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1. INTRODUCCION

Durante los últimos 20 años los obstetrashan asistidoa una progresiva

especializacióny aumentode la complejidadde la especialidad.Ello ha sido debidoen

granmedidaa la aplicaciónde nuevastecnologíasque han permitidoun mayory más

perfectoconocimientode lavidafetal. La introducciónde la monitorizaciónelectrónicay

laecografíasupusoun granavanceparael controldel bienestarfetal.

La vigilancia y cuidadofetalesson aspectosimperativosennuestrotrabajoy en

los últimos tiempos se ha optimizadoel control fetal al trabajarcon métodosde

investigaciónya existentesy que se han perfeccionado,o con nuevosrecursos

tecnológicos.Nuestroconocimientode la fisiología y clínicafetalesesen la actualidad

bastanteimportantepero,apesarde ello, existenampliasáreasde la vidafetal pendientes

deserdescubiertas,convirtiendoa ‘nuestropaciente”todavíaen un grandesconocido.

Por ello se introducenconfrecuenciaen Obstetricianuevastécnicasde estudio

fetal que quieren asumirla tareade informar sobredichosaspectososcurosfetales.

Métodosde investigacióninvasivoscomo la amniocentesis,biopsiacorial, fetoscopia,

embrioscopiay la cordocentesis,y no invasivoscomola ecografía,el perfil biofísico fetal

y el estudioDopplerdel flujo sanguíneo,sonejemplosde lo mencionado.

El propósitode este trabajo de investigaciónes conocerel alcancede la

informaciónproporcionadaporla aplicacióndelestudioDoppleral control del bienestar

fetal y su aplicaciónclínicatantoen gestacionesnormalescomoen aquellascomplicadas

conalgúnprocesopatológico.
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2. PRINCIPIOS FISICOS BÁSICOS

2.1. Definición del efecto Doppler

El fisico austríacoJohannChristianDoppler(1803.1853), nacidoen Salzburgo,

publicó en 1842 un trabajoen el cual poníade manifiestola relaciónexistenteentrela
longitud deondaemitidaporlasestrellasy su movimientorelativorespectoa la tierra.

Posteriormente,es otro físico, en estecasoholandés,Buys Ballot (1818.1890)quien

dadala analogíaentreel sonidoy la luz,puesambosse transmitenporondas,trasladaal

campode la acústicael efectodescritopor Doppler,observandociertamenteel cambioen

la frecuenciadel sonido percibidapor un observador,cuandola fuenteproductoradel

sonidose hallaenmovimiento respectoa éste(1). Se llega a la conclusión,enunciada

comoefectoDoppler,de quecuandouna ondade la naturalezaque seaincide sobreuna

superficieen movimiento,laondareflejadavariasu frecuenciade unaformaproporcional

a la velocidadde la superficiereflectora.El cambiode la frecuenciaseconocecomo

cambiode frecuenciaDopplero cambiode frecuenciadel ultrasonidocon sistemaDoppler

y es aplicablea cualquierforma de energíade propagaciónondulatoria.Fue Shigeo

Satomuraen 1959,en Japón,el primeroen introducir el efectoDopplerparaestudiarlas

característicasdelflujo sanguíneoen arteriasperiféricas.

a
000 ~ 55%4’ 000

000 0 0 0
000 0000000000 m+V

o ~ ~
~ ~ o~ O~o ~0

Dibujo 1

Parailustrar el fenómenodescritopreviamente,supongamosel transductorde

ultrasonidosdel dibujo 1, emitiendounaseñalultrasónicade frecuenciafjen la dirección

marcadacomo “eje de transmisión”y quedichaondaincidesobreunasuperficiequese

desplazacon unavelocidady que forma un ánguloacon el ejede transmisión(2). La

frecuenciareflejadafrde laondaultrasónicaresultantede la superficiereflectantevale:

Ir =f1[í.2(vlc)cosa]
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donde e esla velocidadde transmisióndel ultrasonidoenel medio. La velocidaddel

sonidoessu gradode propagaciónlineal en unaunidadde tiempoy direccióndada.En

particular,la velocidaddelultrasonidoen un medioseve modificadadirectamentepor la

masa,elasticidady densidadde éste(3). La velocidadpromediodel ultrasonidoen los

tejidos blandosesde 1540metrosporsegundoy con ello sepuedemedirlaprofundidad

del reflejo con relaciónal tiempode retrasodeleco.La resistenciaofrecidaporel medioal

pasode los ultrasonidossedenominaimpedanciaacústica(4).

Derivadade la expresiónanteriorse puedeconocerla velocidadcon quesemueve

el objetoreflector:

y = .cfd2jicosa

dondeíd esel parámetrodenominadopreviamentecomocambiode frecuenciaDoppler:

íd ~fr -fi = -2(coscx)vfj/c

En nuestrocampode trabajoíd vieneexpresadahabitualmenteen kHz, entre3 y 5

por lo general,fden Hz y laven cm/s (1). Es convenienteresaltarla importanciadel

factortrigonométrico(cosa)que seránulo cuandola direcciónde transmisióny la del

movimientoseanperpendicularesy que haráque la frecuenciaDoppler seapositiva

cuandola superficieseacerqueal foco emisory negativaen casocontrario.Por tanto,se

obtendránunascondicionesóptimasde registrocuandola incidenciadelultrasonidosea

paralelaa la direccióndel flujo sanguíneo(2).

El ultrasonidosedefinecomounaondamecánicalongitudinal; mecánica,porque

se tratade un movimientovibratorio, que sepropagaporel medio aprovechandolas

propiedadeselásticasdel mismo; longitudinal,porquela direcciónde vibraciónesparalela

a la depropagación.Es, pues,unaenergíatransmitidaa lo largodel medioelásticopor la

oscilaciónde suspartículasaunadeterminadafrecuencia(5). El ultrasonidoessimilar

pero la frecuenciade susondases demasiadoelevadaparasu percepciónpor el oído
humano. La frecuencia,empleadahabitualmentepara la obtención de imágenes

ecográficas,estáen el rangode 1 a 10 millonesde ciclosporsegundo(MHz). En el caso

de los estudiosDoppler,el rangoempleadoesel mismo.Porúltimo, la longitud de onda

del ultrasonido,esdecir, la separaciónentredospuntosque se encuentranen el mismo

estadodevibración,parael casode unafrecuenciade 3 MI-lz, típicamenteutilizadaen los

equiposde diagnóstico,vale:
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AX=c/X= 1540/3.10=0.513 (2)

Es importantereseñarquela tecnologíaultrasónicaactualprovieneprincipalmente,

aunquenoexclusivamente,delaprovechamientode lapiezoelectricidad,descubiertapor

Curieen 1880; al someterciertosmaterialesa esfuerzosmecánicosexternos,secreaen su

interior un campoeléctrico, apareciendocargasde signo opuestosobre superficies

opuestas.Parala generaciónde los ultrasonidos,quenos serviránparala obtenciónde

imágenesecográficaso paralaexploraciónDoppler,seutilizan cristalespiezoeléctricos

que son sometidosa un campoeléctricoque, al deformarlascarasdel cristal,generarán

ondasultrasónicas.A su vez, al versesometidosa unaondade presión,estoscristales

piezoeléctricosgeneraránentresuscarasun campoeléctricoqueesusadoparadetectarla

recepciónde unaondaultrasónica.

A estatransformaciónde energíamecánicaen eléctricase le llama transducción,y

a los elementospiezoeléctricos,transductores(6).

2.2. Aplicación y problemática del estudio del flujo sanguíneo con

Doppler.

De la ecuaciónDopplersededuceun parámetroelemental,como esla direcciónde

la velocidadque un hematíelleva en un momentodeterminado.Si la frecuenciade

emisióndel ultrasonidofjy la reflejadafrsoniguales,seconcluyequedichohematíeestá

en reposo.Sif~ essuperiorafr se deduceque el hematíesealeja del transductorde

ultrasonidosy se mostraráen el análisisespectralde frecuenciasDoppler como una

deflexión negativa,sucediendotodo lo contrariosif~ essuperiorafj (Dibujo 2).

No obstante,existenunaseriede hechosque dificultan el estudiovascularcon

Doppler. El primer problemaque presentala aplicación del efecto Doppler a la

determinaciónde lavelocidadde flujo sederivadel hechode quela sangreesun fluido

que no secomportacomoel reflector ideal dadoque estácompuestode una seriede

minúsculaspartículasreflectorasen suspensiónen un fluido relativamentehomogéneoen

cuantoa su impedanciaacústica.

Mientrasqueel tamañomediode unadeestaspartículassanguíneasen suspensión

en el plasmaesde 0.008 mm, la longitud de ondadel ultrasonidoes, como ya vimos,

0.513 mm. Dadoquedichapartículaesmuchomáspequeñaque estalongitud deonda

debenserconsideradacadaunade ellascomoun radiadorpuntual,sobrela cual,comose
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sabe,no secumplenlas leyesde Snelldereflexión y retracción,sinoquela reflexiónde

la ondaultrasónicaincidenteseproduceen todaslas direcciones.Teniendoen cuenta

ademásque la concentraciónde partículasen el plasmaesde aproximadamenteun 50 por

100 por unidad de volumen, cadapartículase verá afectadano sólo por la onda

ultrasónicaqueprovienedel transmisor,sinotambiénporlas reflexionesgeneradasen las

partículasvecinas,reflexionescuyafrecuenciaya vendráafectadapor la velocidadde las

mismas(2).

VELOCIDAD

NrvELO

— III ¡

2

¡‘‘¡II.

3

Dibujo 2. Detecciónde la direcciónde velocidadde un hematíe.En 1, no haycambio

de frecuenciaDoppler,f~ =fi, porlo quesededucequeno hay movimiento,situandola

direcciónde la velocidaden la líneaO (punto 1). En 2, el hematíesealejadel transductor

y entoncesf1essuperiorafr. Porconvenio,estemovimientolo registraremoscomouna

deflexiónnegativa,cuyaamplituddependeráde la velocidaddel hematíe(punto2).En 3,

el hematíeinvierte su direccióny se acercaal transductor,por lo quef~ esinferior afr.

Porconveniotambién,el movimentolo registraremosen la gráficacomounadeflexión

negativa.

El problemase siguecomplicandosi setieneen cuentaquela concentraciónde

partículasno esuniformea lo largode un ciclo cardíaco,dependiendoademásde las

característicasdelflujo en cadapuntodelvasoestudiado,porlo quela energíade laonda
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devueltaal transductor,consideradacomo la sumade las reflexionese interaccionesde

todas las partículasen la dirección del foco emisor,estarásometidaa una serie de

fluctuacionesdependientesde la concentraciónde panículaselementales.De manera

inevitable y, consecuentementecon lo expuesto,entramosen el campo de la

Hidrodinámica.

Lasmagnitudesfundamentalesde la Hidrodinámicason la presióny lavelocidad

(7) y portanto sonlas másimportantesdesdeel puntode vistacardiovascular(1). Gran

partedelinterésmédicoestádirigido haciala obtencióndeseñalesde velocidady presión

con el fin de establecerrelacióncon procesospatológicos.La velocidadproporciona

información sobreel movimientoy la presiónsobrelas fuerzasque generandicho

movimiento.Noobstante,existenotrasmagnitudes,densidady viscosidad,quetambién

hayque teneren cuenta.La densidadse definecomo la masaporunidad de volumen

mientrasque la viscosidadestádirectamenterelacionadacon la fricción internadel

líquido. Estaúltima influye de manerainportanteen determinarel tipo de movimiento,

laminaro turbulento,queseva a produciren unascondicionesdadas.Estainfluenciase

representamatemáticamentea travésdel númerode Reynolds,R,(8), que combina

velocidady, densidadp, viscosidady y longitud 1, característicasdel movimiento:

R = pvl/v

Se tratade unaunidadadimensional,cuyovaloresmayoren lasarteriasmásgrandes.

Cuandola viscosidadeselevada,el flujo eslaminar,y si espequeña,el flujo es

turbulentoo potencial.El primeroesun tipo de movimientosuavey relativamentelento

queaparececuandoel númerode Reynoldsesinferior a 2000,mientrasquecuandoestá

entre2000 y 5000 el flujo esturbulento,íntimamenterelacionadocon el desordeny la

irregularidad.En el perfil de velocidades,si el movimentoeslaminarapareceun perfil

parabólicomientrasque si es turbulentoel flujo esmásaplanadoy estásometidoa

continuasdistorsionesy deformacionespor la irregularidadpropiadeestetipo de flujo

(1) (Dibujo 3).

Porúltimo existeel flujo potencial.Acontececon un númerode Reynoldselevado

y no existenparedesde vasoso cavidadesen la proximidadinmediata,situaciónque se

da en el interiordel corazón(7).
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A

B

Dibujo 3. Perfiles de velocidad en el flujo por el interior de un vaso: el casoA

correspondeaun flujo laminary el B, auno turbulento.

En la prácticaobstétrica,se estudianflujos envasosfeto-placentarioscon

tipo de flujo laminar.De lo expuestoanteriormentese deduceque la velocidadde la

sangreesmáximaen el centrodel vasoparair disminuyendoprogresivamenteamedida

quenos acercamosa lapareddelvasodondeincluso la velocidadpuedellegara sernula.

Por lo tanto, el espectrode flujo que obtengamosen el examenDoppler variaráen

función de dónde coloquemosla muestra,lo cual constituyeotra dificultad para el

examen.Es decir,dadaslas característicasdel flujo sanguíneo,la velocidadde todaslas

partículasen un instantedeterminadocontenidasen un pequeñovolumenpuntualno esla

misma ni en direcciónni en amplitud ni en sentido,por lo que la señalultrasónica

reflejadacontendráun espectrode frecuenciasDopplertantomayorcuantomayorseala

distribucióndevelocidadesen la muestray la interacciónya descritaentrelas diferentes

partículas.Además,la flechadevelocidaddelflujo laminarvaríasegúnla fasedelciclo

cardíacosiendomáspuntiagudaen la sístolecardíacaparaachatarseprogresivamentea

medidaque seaproxima la diástole.Porúltimo, no hay que olvidar los cambiosen la

seccióndel vasoalo largodelciclo cardíaco(9).

Debetenerseen cuentaqueparaqueel espectrode frecuenciasDopplerestélo

máscorrelacionadoposiblecon el espectrorealdevelocidadesdentrode la muestraes

precisoreducirla interacciónsonoraentrelas panículaslo que seconsiguereduciendola

frecuenciade transmisióny, trabajarcon transductoresenfocados,cuyoscamposde

radiaciónseanlo másprecisamentecilíndricosposible(2).
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2.3. Examen cuantitativo del flujo sanguíneo con Doppler.

Haypuestantosefectosque afectana la distribuciónde frecuenciasde la señal

procedentedel volumen de muestraque se va a hacer muy díficil relacionar

cuantitativamentevelocidadde flujo con frecuenciaDoppler,por lo queel estudiodel

flujo seefectuaráen función del espectrode frecuenciasy no del de velocidades,

imposiblede determinarde maneraexactasalvoen casosexcepcionales.

Efectivamente,mediantelos ultrasonidosseha intentadola medicióndel flujo

sanguíneode formacuantitativacombinandoel Dopplercon el métodobidimensional(9,

10, 11, 12, 13, 14). Con el primerosemediríala velocidadde la sangrey con el método

bidimensionalla seccióndel vaso,con lo cual seríaposible la medición del flujo

sanguíneoen unidadesde volumenpor unidad de tiempo. Esto, sin embargo,tiene

numerososcondicionantesfísicosy hemodinámicosya comentadospreviamente,lo que

ha condicionadoque el estudiode la onda Doppler se empleepara conocerlas

característicashemodinámicasdesdeun puntode vistacualitativo.

El estudio volumétricocuantitativo del flujo sanguíneoprecisaconocerla

velocidadsanguíneamediaduranteel ciclo cardíacoasícomola seccióndel vasoen

estudio.Esto sólo es posible con Doppler pulsado(9). La velocidadmedia puede

conocerseutilizandoel métodode la insonaciónuniformeo el del perfil de velocidades.

Conociendoel ángulo de insonación,la velocidadmedia se obtiene a partir del

desplazamientomedio de la frecuenciadel flujo; al integrar ambosdatos,ángulo de

insonacióny velocidad media, se conoceinstantáneamenteel volumen de flujo.

Aplicandoestevalor sobreel ciclo cardíaco,seconoceel volumen de flujo por latido

cardíaco.Esto se ha utilizado paraconocerflujos de salidaventricularesizquierdoy

derecho(10), así como volumen de flujo en vena umbilical (11) y aortatorácica

descendente(12).

Los primerosestudioscuantitativosdel flujo sanguíneofetal, tantoarterialcomo
venoso,serealizaronen 1980 en Noruega(11).Unavezlocalizadoel vasoquesedesea

estudiarcon la ecografíaen tiempo real, se mueveel transductorhastaque el eje

longitudinaldel vasoestáparaleloal transductor.Posteriormenteel transductorDoppler

sefija al del ecógrafoen tiemporealformandoun ángulofijo (450). Semide entoncesla

distanciaentreel transductorde ultrasonidosy el vaso,asícomoel diámetrode éste.

Dadala interferenciaentreambossistemas,no sepuedenutilizarsimultáneamente.
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Unavezque todo lo anterioresconocido,se ubicala muestraDoppleren el seno

del vasoen estudio. Esto se puedeconseguirescuchandola característicaseñaldel

Dopplerenel vasoque seestudia,por su morfologíaen lapantallao medianteel análisis

visualde la señalde salidaDoppleren unapantallaosciloscópicaadicional(13). Realizar

lo anteriornosdeparacuatrodatos:velocidadmedia,velocidadmáxima,integral bajola

curvade velocidady su derivada,esdecir, la aceleración.El flujo sanguíneo,Q, se

calculamediantela fórmula:

Q = vA/cosa

dondey esla velocidadmáxima(o la media),A esel áreadelvasoy ael ánguloformado

porel vasoy el hazde ultrasonidos(11).

Todo esto,que en principio parecesencillo y asequible,estásometidoavarias

fuentesde error. En primer lugar, con los equiposactualesno es posible medir

directamenteel áreadel vaso,sino quedebemedirseapartirdel diámetroo delradio de

éste,por lo que al intervenir factorescuadráticosen el cálculodel área,los errores

relativosde éstasonmayores(diferenciasde 0.4 mm conllevanerroresdehastael 10%

en el áreay de un 25%enel cálculodelvolumende flujo) (3, 13). Seríadeseablemedirla

velocidadde la sangrey el movimientode lapareddel vasosimultáneamente,peroésto,

comoya quedódichopreviamente,no esposibleporla parasitaciónde ambossistemas.

Las medidasse realizanen momentosdiferentesy su productonosda la cuantificación

del flujo. Segúnlos preconizadoresde éstetipo de estudio,el errorpuededisminuirsede

maneraimportantemultiplicandoel númerode medicionessobreel mismovasohasta

aproximarnosal valor real(13, 14).

El segundoproblemaesquela señalDopplerdebeserfiltrada con el fin de extraer

señalesprocedentesde los tejidosqueatraviesael hazde ultrasonidosen su “viaje” hacia

el vasoen estudio,así comolas provenientesde la pareddel vaso,pero no es muy

discriminativo puestambiénelimina las velocidadesmás lentasdentrodel vasoen

estudio,porlo quetendremosunasobreestimaciónde lavelocidadmedia(13).

En tercerlugar,el problemavienedadopor el volumende muestraDoppler.En

principio, el flujo sanguíneoesproporcionala lavelocidadmediadel flujo sanguíneoa

travésde la seccióndel vaso.Parael cálculoel haz de ultrasonidosha de teneruna

intensidaduniformey ocuparporcompletola seccióntransversaldel vaso.Peroéstono

esfácil. Si la muestraDoppler esmásgranderecogeráecosno deseadosde los vasos
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próximosy si esmáspequeñodejarádecogerseñalesintravasculares,necesariasparaun

estudioy cálculofidedigno.

Otra fuentede errorprovienedel ángulode insonaciónformadoporel haz de

ultrasonidosy el ejelongitudinaldel vaso.El ángulomínimo queha de usarsevienedado

por la profundidaddel vaso,peroun ángulode 450 permitehacermedidasen la mayor

partede los casos.Paraun cálculoen buenascondiciones,el ánguloha depermanecer

constante,lo cualno esfácil en los estudiosvascularesfetales(13).

La señalDoppler,comoya hemoscomentadoanteriormente,estáconstituidapor

todo el espectrode frecuenciascorrespondientesa diferentesvelocidadesde la sangrey se

correlacionacon bastanteexactitudcon la resistenciaperiféricaque seofreceal flujo (14).

EstaseñalDoppler, dicho de otro modo, estáconstituidapor múltiples frecuencias

procedentesde los millonesdeeritrocitosque viajan porel vasoen estudioa diferentes

velocidades.Es importantereseñarquela velocidadesun componentedel volumende

flujo y que ambos,por tanto, no son términossinónimos.La velocidadpuedeverse

alteradaporla impedanciay áreadel lechovascular,peroel volumenpuedepermanecer

constantea expensasde cambiosen lapresiónintravascularo de unaredistribuciónde la

sangre(15). Cuandodisminuyeel flujo, la velocidadpuedepermanecerinalteradadebido

acambiosen la presión,en los diámetrosde los vasossanguíneoso amodificacionesen

el áreadel lechovascular.Porel contrario,el aumentodel volumendel flujo no sesuele

acompañarde alteracióndela velocidad(16).

2.4. Examen cualitativo del flujo sanguíneo con Doppler

2.4.1. Introducción

La señalrecibidaporel transductortiene unamorfologíacompleja,resultadode la
combinaciónde variosefectosfísicos,indeseablesalgunosdeellosdecaraa la obtención

de datosdiagnósticos,y portadoresde la información de flujo que nos interesalos

demás.La amplitud de dicha señal contienela información correspondientea las

propiedadesacústicasde la muestra,básicamenterelacionadascon laconcentraciónde

partículasen el plasma,con la interacciónde dichaspartículasy con la impedancia

acústicay densidadde los materialesque el ultrasonidoencuentraen su camino.Porotra

parte,estarácompuestapor un cierto número de señalesde una única frecuencia,

resultantede las reflexionessobrepartículasque semuevenavelocidadesdiferentesen

amplitud y dirección, reflexionesdirectasdel haz transmitidoy reflexionesde las
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reflexionessobrelas partículascontiguas.Asimismo,estarántambiénpresentesuna serie

de frecuenciasespúreasgeneradasporla propianaturalezapulsadade la transmisión(2).

La informacióncualitativade las característicasde flujo seobtienedel análisisde

la amplitud de la señalrecibida y del númeroy valor de las frecuenciasDoppler

contenidas.Efectivamente,las aceleracionesy deceleracionesdelflujo producidaspor los

ciclossistólicosy diastólicos,generaránvariacionesen la concentracióno proximidadde

las partículasen el plasma,con el consiguienteefectode modificaciónde las interacciones

particulares.Del mismomodo,estrechamientoso cambiosde diámetrode los vasos

producirán también alteracionesen la velocidad de flujo, con aceleracionesy

deceleracionesbruscasqueafectarána la concentracióninstantáneay a la impedancia

acústicadel fluido (2).

Si, porotraparte,se efectúaun análisisde las frecuenciascontenidasen la señal

con un instrumentoquerealiceun filtrado previoparalaeliminaciónde las frecuencias

espúreasqueno contieneninformaciónde velocidad,seobtendráinformaciónrelativaala

velocidad de flujo y, lo que es más interesante,a las característicasdel mismo

dependiendode la magnitud instantáneade la dispersiónde velocidades.La onda

Doppler,de cuyascaracterísticashablaremosmásadelante,representapuesunaondade

velocidadde flujo, tantode la circulaciónanterógradacomoretrógradaal puntode estudio

(2).

2.4.2. Procesamientode la señal del sistema Doppler

La realizaciónde esteanálisisexigeladeterminacióndel espectrode frecuencias

Doppler.Paraello seutilizan un pardedemoduladoresconvencionalesquefuncionanen

cuadratura,uno de los cualesproduceuna señalde salidaque contieneel espectrode

frecuenciasDopplercuandoéstassonpositivas,esdecirflujo de acercamiento,y el otro

el espectrocorrespondienteal flujo dealejamiento.Existen,además,otros filtros que

eliminanla informaciónno deseada,anteriormentecomentada.

E] sistemamás inmediatoparael análisisde estasdos señales,ya quesu ordende

magnitudde frecuenciasseencuentradentrode la gamaaudible,eshacerlaspasarpor

sendosaltavoces,y efectuarel análisis“a oído”. Pero,por supuesto,un procedimiento

tan subjetivo no puedegenerardatosfiables,cuandola complejidadde la señalestan

elevada.Se utiliza entoncesel llamado “detectorde pasopor cero’, que escapazde

generaruna señalanalógicaproporcionala la frecuenciafundamentalcontenidaen el
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espectro,con lo quesepuedeobtenerun registrocontinuoquecontieneunainformación

groserade las frecuenciasDopplerinstantáneas(2).

Dicho de otro modo,la señaltotal del cambiode frecuenciadel ultrasonidocon

sistemaDopplerrepresentala sumade múltiplescambiosde frecuenciadiseminadosde

maneraretrógradapormillonesdeeritrocitosque viajan a diferentesvelocidadesy cuyo

númerocambia.Por tanto, la señaldel ultrasonidocon sistemaDopplerestácompuesta

de unavariedadde frecuenciasdiferentes,con diversocontenidode amplitud(3).

Paraobtenercualquierinformacióninterpretablede la señalde retornototal se

requiereprimerorestarlas señalesdecambioDopplerde las totalesrecibidas(17).Las

señalesasíobtenidasprecisanun procesamientoadicionalparaanalizarsu frecuenciay

contenidode amplitud asícomoexpresarestasvariantesen función del tiempo. La

demodulaciónesla técnicaquepermiteel primer paso,esdecir, restarlas señalesde

cambioDoppler de los ecostotalesrecibidos.La señalDopplerpostdemodulaciónse

muestracomovariacióndela amplitudrespectoal tiempo,peroestono puedeutilizarse

en laclínica,porlo queesnecesarioun procesamientoadicionalde la señalDoppler(17),

que puedehacersecon respectoal tiempo, quedacambiostemporalesen la frecuencia

mediao máximaduranteel ciclo cardíacoo el de la frecuenciaqueconjuntay cuantíficael

contenidode amplitudde variaciónde la frecuenciay tambiénlos cambiostemporales.La

información de la frecuenciase expresacomo variación de intensidaden el que se

computala amplitud de cadacomponentede frecuencia.Desdeel punto de vista de

computación,lavariaciónde intensidadesel cuadradode la variaciónde la frecuenciade

amplitud.El métododerealizaciónde esteprocesoseconocecomo análisisespectral(3).

Las técnicasde procesadode frecuenciaincluyen análisispor filtro de pasode

banda, transformaciónrápida de Fourier (FFT), análisis Chirp Z y técnicasde

autorregresión.De éstas,la másutilizadaen la actualidadesel análisisFFT (2, 3). Es

éste,un procedimientomatemáticoque fragmentaunaseñalondulatoriacomplejaen su

componentesenoy cosenode frecuencia,amplitud y faseadecuadas,lo que facilita el

análisisdela señalcompleja.Parael análisisDopplerseutiliza unaversiónespecialde la

transformacióndeFourierdefinida.LaFFTesunamodificaciónadicionalde la técnicay

requieremenoscomputación(18) siendoaltamenteeficazparael análisisespectral(19,

20). Se ha utilizado para el estudio hemodinámico de las arterias carótidas (3) y umbilical

(21)
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2.4.3. Magnitud del cambio del sistema Doppler

Dado que la velocidad del riego sanguíneo es mucho menor que la del sonido en

los tejidos, la magnituddel cambiode frecuenciadel sistemaDoppler esmuchomás

pequeñaque la del ultrasonidoincidente.Por ejemplo para una velocidadde riego

sanguíneode 100 m/s y una frecuenciadel transductorde 3.5 MHz, el cambio de

frecuenciadel ultrasonidocon sistemaDoppleresde4.5 kHz. Demanerasimilar,parala

frecuenciadecasitodos los transductoresde ultrasonidocon sistemaDopplerutilizados

en Obstetricia,el cambiodefrecuenciaesde casiun milésimode la incidente,entrandoya

dentrodel rangoauditivohumano,permitiendovalorarlas seliatesde modocualitativo

(3).

2.4.4. Presentación de resultados

Sepresentala distribucióndefrecuenciasDopplerdentrodel volumendemuestra

en un instantedeterminado,generalmentesincronizadocon algún punto de interésdel

complejoQRS.Estosedenominahistogramade frecuencias.

Sobreeleje horizontalse presentanlas frecuenciasDopplery sobreel vertical la

importanciaen porcentajeque cadavelocidadtieneen esemomentodeterminado,y que

estárelacionadocon el númerode partículasque llevan la velocidadcorrespondientea

dichafrecuenciaDoppler(2).

Estemétodoquepermitecuantificarel gradode dispersiónde velocidadesdentro

del volumende muestra,no permiterealizarun análisiscontinuodel flujo, comoesde

desearsi sequiereestudiarlo quepasaduranteun ciclo cardíacocompleto.Existe otro

procedimientoparaobviaresteproblema,el espectrode frecuenciasen tiemporeal,que

realizade formacontinuaanálisisespectralesy los presentaen el dominio del tiempo.

Paraello se utiliza un registradorde papel, continuo, que va representandobarras

coloreadasen cadaespectro.Las frecuenciascorrespondientesa cadamuestrase

representanen función de la altura vertical de la barra y se miden sobremarcasde

calibraciónque el propioequipogenera.La líneacentralde la gráficacorrespondea la

línea de frecuenciascero. Hacia arriba de dicha línea tendremosacercamientosal

transductory haciaabajoalejamientos,pudiendode éstamaneradeterminarla dirección

del flujo. La ‘limpieza’ del registro permitirácuantificarel grado de dispersiónde

velocidadesy las partesmás oscurasla frecuenciao frecuenciaspredominantesen

módulo y dirección.La máxima frecuenciadetectableen ambasdireccioneses la

frecuenciade Nyquist (2>,que mástardeserácomentada.
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Tambiénpuedeser interesante,con el fin de obtenerinformaciónestadística,

presentarlos valoresinstantáneosde la frecuenciamediay quenospermitirádeterminarla

resultantetotal delflujo instantáneo.Del mismomodo, la desviacióntípica,puemide el

promediode dispersiónde la velocidadde cadapartículacon respectoa la frecuencia

mediay permitecuantificarel gradode turbulenciadel flujo, puederepresentarunaayuda

parael análisisDoppler(2).

Los parámetroshastaaquícitadosnospermitenel estudiode lascaracterísticasdel

flujo. Asimismo,elequipodebesercapazde mostrardóndeseestátomandola muestra,

paralo cual sepuedeutilizar un registroauxiliarde modoM sobreel cual apareceuna

trazaque señalael lugar exactode toma de muestra,o bien una señalizaciónsobrela

propiaimagenbidimensionalsi éstaes utilizada(2). En la actualidadsedisponedel modo

“Duplex” por el cual secombinala imagenecográficaen tiempo real con la muestra

Doppler ubicadaen el vasoquesedeseaestudiary el registroDopplerespectral.Para

ello, los cristalesen movimientosedetienen,y uno de ellosse especializaen Doppler.El

pulsoeléctricode excitaciónaestecristal enviadoporel equipoen cadaPRF,le obliga a

efectuaruna oscilaciónforzadaa la frecuenciade trabajodurantecinco o seis ciclos

completos.Las razonesparahacerunatransmisiónde estetipoesque sedebeconocer

con exactitudla frecuenciade transmisiónqueluegodebeserrestadade la recibidapara

conocerla frecuenciaDopplery, porotra,el hechode queunaoscilaciónamortiguadaen

transmisiónpuededemostrarsequeafectaal espectrode recepción.

Otro procedimiento,utilizado por algúnequipoconsisteen disponersobrela

sondabidimensionalun cristal auxiliar e independientepararealizarel análisisespectral

de flujo. No sepierdela imagenbidimensionalen tiemporeal al pasara modoDoppler,

peroexisteel inconvenientede quedichocristal estácontinuamenterecibiendolas señales

reflejadas por todo el campo explorado,generadaspor el mismo y la sonda

bidimensional,lo queimpide un análisisespectraladecuado.La complejidadnecesaria

quehay queañadiral equipopararealizardichoanálisisespectrallimitan la fiabilidad de

los resultadosy hacenpocoprácticasu introducciónen laclínica(2).

2.4.5. Modalidades de Doppler

Se utilizan diversosmétodos de ultrasonido con sistemaDoppler en los

instrumentosdediagnóstico,a saber,deondacontinua,de ondapulsátil y de mapeode

flujo bidimensionalen coloro Dopplercodificadoen color.
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2.4.5.1. Doppler continuo

5. Satomura,en Japón,fue el primeroenperfeccionarun aparatode ultrasonido

con sistemade Dopplercontinuo(22).Esteesel mássencilloy de másfácil utilización en

la clínica y constade un cristal emisordeultrasonidosqueenvíaunaondadefrecuencia

alta y continua(en límites entre2 y 10 MHz) y otro cristal quecontinuamenterecibe las

ondasultrasonorasy las devuelvede acuerdoal volumenprefijado,de la vía del haz.

Estosaparatostienenunaintensidadde salidasonorapequeña(generalmenteinferiora 25

mw/cm2)y seadaptanavelocidadesde desplazamientoaltísimas(altasvelocidadesde los

elementosformesde la sangre)y sonbaratos(2, 3, 9).

El principal inconvenientede estetipo deDoppleresque no hay posibilidadde

seleccionarla profundidadni el tamañode la muestra.Así, los ultrasonidosreflejadosfi

correspondena la resultantede todos los cambiosde frecuenciamotivadospor las

superficiesreflectantesen movimientoqueel hazde ultrasonidosencuentraa lo largode

sutrayectoria.

La “impresión característica”Dopplerde un vasodebeserdel conocimientodel

operadorexpertoen técnicasde identificaciónaudiovisuales,unavezque sehaaisladoel

vasopormanipulaciónde la sondahaciasu “blanco” propuesto.Deesemodo,la imagen

del analizadorespectraldel patróntípico de la ondade velocidadde flujo/tiempode la

arteriaumbilicalnormalen un canal,enrelacióncon la imagensimultáneade la ondade la

venaumbilical normal(la sangrefluye en direcciónopuestaala sonda)creaunaimagen

que puedereconocersefácilmentey serposteriormenteutilizada. La utilidad de los

aparatosde ondacontinuapuedeserampliadaporla aplicaciónseriadade ultrasonógrafos

bidimensionales,para orientar el enfoquedel hazDoppler, pero ambosmétodosno

puedentrabajarde manerasimultáneaporqueseparasitan(3).

Por todo lo señalado,los aparatosde Doppler continuo puedenfuncionar

adecuadamentepara la identificaciónrápidade embarazoscon estudiovelocimétrico

normal tanto en arteriaumbilical comouterina, pero estosdatospierdencredibilidad

cuandoesimposibledemostrarlas ondascaracterísticasde los patronesnormalesen las

arteriasantesmencionadas.Porúltimo, con el Dopplercontinuono esposibleestudiarde

manerafidedignaotros territorios vascularesfetales.
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2.4.5.2. Doppler pulsado

Estesí permiteseleccionartanto la profundidadcomoel tamañode la muestra,

permitiendoanalizarla señalprocedentede un únicopuntodel ejede transmisión.Para

ello existeun transductorúnicoque emiteultrasonidosde maneraperiódicay actúacomo

receptordeultrasonidosdurantelos tiemposde no emisión,recibiendola señalreflejada

porel volumendemuestra,situadoa unaprofundidaddeterminada,y variableparacada

caso,tipo deestudio,localizacióndelvasoy paciente(2, 3, 9). Teniendopresenteque la

velocidaddel sonido en el cuerpoesconocida(c = 1540 mIs), el Doppler pulsado

permitirá, variandoel tiempo de emisión-recepción,muestreara una profundidad

determinada,siendoestola gran ventaja,a priori, delDopplerpulsadosobreel continuo.

Su principal inconvenientees la imposibilidaddedetectaraltasvelocidadesde flujo.

Efectivamente,si la muestrabajoestudioseencuentrasituadaa unaprofundidadcl, los

ecosprocedentesdel volumende muestratardaránen volver al receptorun tiempo:

ti = 2d/c

dondec es la velocidadde transmisióndel ultrasonido en el medio. Un circuito

electrónicoabrirá el receptor2d/c segundosdespuésde efectuadala transmisión,

manteniendoloabiertoun tiempo:

= Wc

siendoh la longitud del volumendemuestraen la direccióndel eje de transmisión(2)

(Dib. 4).

Esteprocesodeberárealizarseel mayornúmerode vecesporsegundo,silo que

se pretendees obtenerdatoscontinuosdel flujo en la zonabajo estudio,es decir,

transmisión,esperapararecibir la señalprocedentede la muestra,recepciónduranteun

tiempocorrespondientea la longituddel volumende muestra,nuevatransmisión,espera,

recepciónetc.

El númerode vecesqueel procesoserepiteporunidadde tiempo,seconocecon

el nombrede “frecueciade repeticiónde pulsos”o PRF,y dependedirectamentede la

profundidada la que seencuentrela muestra,siendosu valormaxímo:

PRF= 1/ti = c/2d
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en el supuestode que la longitud del volumende muestraseamuy pequeñacomparada

con la profundidad(1, 2).

DOPPLER PULSADO

Dibujo 4. En el Dopplerpulsado,ti esel tiempoqueel transductorpermaneceinactivo,

seleccionandola profundidadde exploracióncl; t2 esel tiempoqueel transductoractúa

comoreceptor,y seleccionala amplituddela muestrah; porúltimo, t3 esel tiempoqueel

transductoremiteultrasonidos.

Paraefectuarel estudiodel espectrode frecuenciasDoppler,el equipodispondrá

de PRF bloquesde información en cadasegundo.Segúnel teoremamatemáticode

Shanon,lamáximafrecuenciaDopplerqueen estascondicionessepuededeterminares:

= PRF/2

frecuencialímite queseconocegeneralmentecomo“frecuenciade Nyquist”.

De todo lo anteriorsededuceque uno de los inconvenientesdel métodoesque

existeun valor máximo de velocidadque el equipopuededetectary que, segúnlas

expresionesanterioresequivalea:

~máx= .cfmáx/2ficosa= .c2/8df¡cosa

ti ta ta

0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 seg.

dadoquefmj,< = c/4d.
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Comovemos,la seguridaden el mediciónde la velocidaddel flujo va adepender

de la frecuenciade emisiónde los impulsos,del pulsode repeticióndefrecuenciay del

ánguloqueformanel hazde sonidoy la direcciónrealdel flujo.

Cuandorastreamoscon Dopplerpulsadounazonade flujo dealta velocidad,que

superalamáximafrecuenciadetectableo frecuenciaNyquist, seproduceun fenómenode

estroboscopiapor la incapacidadde los mecanismosde muestreode extraerlos datosen

el ordenen el queocurrenoriginariamente(1).

Un ejemplocotidianodeestefenómenoesla observaciónvisualdel movimiento

de giro de una ruedade radiosconvelocidadcreciente.Al comienzo,vemoscomolos

radiosse muevenhaciadelante,perollega un momentoen queparecequeel sentidodel

giro seinvierte. Esto sucedeporquelos radiosgiran tan rápidamentequeel ojo, que en

estecasoesel dispositivo de muestreo,no funcionacon la suficientevelocidady se

reconstruyeuna imagendiferente.Si las ruedasgiran3600 cadacuatrosegundosy se

marcala ruedacon un puntoparaconocersu posicióninicial, supongamosquevamosa

verestepuntoatravésde un obturadorquese abrea intervalosfijos, previamentefijados.

Si estaaperturase realizacadacuatrosegundos,siempreveremosel punto a las 12

horarias.Sin embargo,si dichaaperturatienelugarcadasegundo,la primeravezse verá

la marcaa las 12 horarias,y posteriormentea las 3, 6, 9 horariassucesivamentepor lo

queparecequela ruedagira en sentidocontrerio.Si la frecuenciademuestreosereducea

unaaperturacadatressegundos,laprimeramuestrase veráa las 12 horarias,la siguiente

a las 9 y la teceraa las 6 y asíconsecutivamente,con lo que al reconstruirlas muestras,

pareceque ]a ruedagira en sentidoantihorario,aunquerealmenteno seaasí. En el

espectrode análisisDoppler,estehechosemanifiestacomoel fenómenode “aliasing” o

saturaciónde laseñalDoppler,en el queesimposibleregistrarladirecciónrealdel flujo

sanguíneo,y queen ocasionesseha interpretadoerróneamentecomoflujo bidireccional

(1).

Se ha pretendidoobviar el hándicapdel Doppler pulsadoconvencionalde no

obtenciónde velocidadesaltas,con la introduccióndelDopplerpulsadode alta repetición

de impulsos.Con éstesecolocantreso másmuestrasde flujo adiferentesprofundidades

y de modosimultáneo,lo queseconsigueaumentandolarepeticióndeimpulsosavalores

muy altos (20-40kHz). La señalrecibidacorresponderáa la sumade las velocidadesen

los distintosmuestreos,duplicandoo triplicandolos límitesde velocidadobtenidoscon

Dopplerestándar.El máximoproblemaesque no podemosdeterminarla profundidad

real a la que la velocidadfue reflejada,perdiéndosepor tanto la principal cuajidaddel

Dopplerpulsado(1).
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Por último, es tambíenconvenientereseñar,que el hecho de utilizar una

transmisiónde tipo pulsadotambiéntiendea falsearel espectrode frecuenciasrecibido,y

por lo tanto de frecuenciasDoppler, propiciando la aparición de armónicosy

subarmónicos de la propia frecuencia de transmisión y del PRFcorrespondiente.

Lasconclusionesmásimportantesde todo lo anteriormenteexpuestoson:

- la máximavelocidad detectabledependeinversamentede la frecuenciade

transmisión,por lo que,cuandose esperenvelocidadeselevadasdebetrabajarsecon

bajasfrecuenciasde transmisión.

la máxima velocidaddetectabledependetambiéndirectamentedel PRF e

inversamentede la profundidad,porlo que,cuantomásprofundoseencuentreel punto

de estudio,menorserála velocidadmáximaque sepuededetectar(2).

2.4.5.3. Doppler codificado en color

En estemodo, sesuperponendospatronesbidimensionalesdeflujo en imágenes

anatómicasde tiemporeal. Los patronesde flujo sederivandel cambiode frecuencia

promedio,que utiliza técnicasde procesamientode la señal llamadasindicadorde

autocorrelacióny blancoen movimientocon codificación en color para señalarla

direccióndel flujo. El flujo haciael transductorsuelecodificarseenrojo y el que sealeja

de él en azul(3). La técnicautiliza ultrasonidocon sistemaDopplerpulsátil de muestrasy

compuertasmúltiples,porlo generalincorporadoen un sistemade disposicióndedoble

fase.Estatécnicagenerainformaciónde cambio de frecuenciapromedioa partir de

múltiples puntosde variación en el plano estudiado.Su aplicaciónesimportanteen

estudiosecocardiográficostanto intrauterinos(23,24)comoextrauterinos(3).

2.4.6. Análisis de la onda Doppler

2.4.6.1. Morfología y características de la onda Doppler

Las acusadaslimitacionesquetiene el estudiocuantitativode la ondaDoppler

hicieronnecesarialabúsquedade un métodoalternativoque nosotorgueinformaciónde

la ondaDoppler.Este sebasaen que la morfologíade la ondaDopplerrepresentala

forma de la onda de velocidady por tanto las condicionescirculatorias tanto de

aproximacióncomode alejamientoal puntode estudio..En nuestraespecialidad,y con el
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fin de conocerla perfusiónsanguíneade los órganosfetales,de] estudioDoppler se

quiereconocerel gradode las resistenciasperiféricas,que sonlas queen últimainstancia

determinanla cantidadde sangrequellega aun determinadopunto.

Haydos hechosfundamentalesde la morfologíade la ondaque constituyenla

basedel análisis;por un lado,estála pulsatilidad,queesla diferenciaexistenteentreel

pico sistólico y el de la final de la diástole,que sondoscomponentesmásdel espectro

global de frecuencias. Por otro lado, el pico al final de la diástole en sí mismo, que

dependedirectamentede la pulsatilidaden la circulaciónperiféricafetal, esdecirde las

resistenciasperiféricas(3).

Efectivamente,tantoel Dopplercontinuocomoel pulsadoproporcionanuna señal

cuyaamplitudvaríaa lo largodelciclo cardíaco.Estaseña]estácompuestapor todo el

espectrode frecuenciascorrepondientesa diferentesvelocidadesde la sangrey se

correlaciona con bastante exactitud con la resistencia periférica que se ofrece al flujo (Dib.

5).
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Dibujo 5. Onda Doppler característica con las diferentes mediciones utilizadas para

calcularlos índices.5: Cambiode frecuenciasistólicamáxima.D: Cambiode frecuencia

telediastólicamáxima.A: Promediodelcambiode frecuenciamáxima.

Esimportantereseñarque lavelocidadesun componentedel volumende flujo y

que ambos,portanto,no son términossinónimos(14).La velocidadpuedeversealterada

porla impedanciay áreadellechovascular,peroel volumenpuedepermanecerconstante

a expensasde cambiosen la presiónintravascularo de una redistribuciónde la sangre

TIEMPO
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(15). Cuando disminuye el flujo, la velocidad puede permanecer inalterada debido a

cambiosen la presión,en los diámetrosde los vasossanguíneoso a modificacionesdel

áreavascular.Porel contrario,el aumentodel volumende flujo no sesueleacompañarde

alteraciónde la velocidad(16).

Enmarcandola ondaDopplerde un vasoen un eje de coordenadas,se

observaun pico máximocorrespondientea la sístole,queescuandola sangrealcanzala

máxima velocidad y a partir de entonces desciende para llegar a un nivel mínimo al final

de la diástole. La parte ascendente de la onda velocimétrica depende de la densidad, la

elasticidadde la pareddel vasoy del gradientedepresióngenerado.La velocidaddel

flujo al final de la diástoley el gradode deceleraciónestáen relacióncon la resistencia

periféricaque seofreceal flujo, esdecir,de las característicasde la red vasculardel

parénquimaque dichovasoirriga (14). En los circuitos vascularesde bajaresistencia

persistecienoflujo en diástole,permaneciendola morfologíade la ondaporencimade la

línea de baseen telediástole.Estoocurre en las arteriasrenalesy carótidasinternasy

tambiénen las arteriasuterinasdurantela gestación.En el restodel árbolvasculardel

cuerpohumanola morfologíade la ondaguardaun patróntrifásico: durantela sístole

aparecela parteascendentede la ondacon un flujo sanguíneoquese alejadel corazón

hastaquebruscamentecesay comienzalapartedescendentede la onda,y el flujo retorna

en partehaciael corazóndebidoa las altasresistenciasperiféricascon lo quela velocidad

del flujo en estemomentoesnulae inclusopuedehacersenegativa.Porúltimo, existe

una positivización leve del flujo al final de la diástole (25) (Dibujo 6).

FLUJO SANGUíNEO ARTERIAL

It it ____________

ay CIRCUITO DE CIRCUITO DE
o ALTA RESISTENCIA BAJA RESISTENCIA

Dibujo 6. En los circuitos de alta resistenciala sangreen las arteriasal final de la

diástoleno semueveo tiene un flujo centrípeto.En los debajaresistenciaexisteflujo

centrífugoal final de la diástole.
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2.4.6.2. Indices de medición con Doppler: descripción, características,

correlación y posibles modificaciones

Basados en estos hechos y utilizando las mediciones realizadas sobre la onda

Doppler anteriormente mencionadas se han descrito una serie de índices, que no son más

que una forma relativamente simple de describir la onda Doppler, calculándose en forma

de cocientey siendoindependientesdel ángulo de insonación.A continuaciónse

muestranlos másrelevantes:

Gosling y King describieronen 1975el índicepulsátil queesladiferenciaentre

la frecuenciamáximaen sístoley mínimaen diástole,dividido por la frecuenciamediaa

lo largodelciclo cardíaco.

I.P. = (S - D)/A

Este índice ha demostrado ser sensible a los cambios que pueden aparecer en la

resistenciaperiféricaque seofreceal flujo (26). Es el único quesepuedeutilizarcuando

no hay flujo diastólicoo inclusocuandoesteesreverso(27, 28). Tiene el inconveniente

dequerequiereladigitalizaciónde todalaondadeflujo y porello las diferenciasen los

valorespublicadosde dichoíndicepulsátil puedenserdebidasa las distintasmanerasde

calcular la velocidadmedia del flujo sanguíneopor los analizadoresincorporados

comercialmenteal sistema(29).

- El índice de Pourcelotseobtienerestandolas frecuenciasmáximasensístoley

diástoley dividiendopor la frecuenciamáximaen sístole.Tambiénsedenominaíndicede

resistencia.

I.R. = (S - D)/S

Este índice tiene la misma simplicidad desde el punto de vista de su manejo operativo que

el índice5/O, quemásadelanteserácomentado,yaqueutiliza los mismosfactorespero

tienelaventajade su distribucióngaussiana,lo quefacilita las manipulacionesestadísticas

(31).

El valormedio del índicede resistencialímite, porencimadel cual se considera

patológicoy asociadoal mal pronósticoperinatales 0.66. Lo máximo que se puede



Valorde lafluxometríaDopplerparael controlfetal 23

alcanzares1 cuandono existeflujo diastólicono pudiendorepresentarcambiosulteriores

en dichavelocimetríapatológicacomoporejemploel flujo reversoen diástole(31).

- En 1977, Fitzgerald describió otro índice, éste más simple, que se obtiene

dividiendola frecuenciamáximaen sístolepor la frecuenciatelediastólica(32).Esteesel

índicede máscomúnutilizaciónen nuestraespecialidady en lo sucesivoserádenominado

índiceSID.

- En 1982, Maulik et al (33) propusieronel índiceDIA, donde D representael

valor telediastólico y A el valor promedio de la onda Doppler. Se trata de un índice que

valora fundamentalmentela velocidad de flujo al final de la diástole, de manera

independienteal ángulode insonacion.

-En los circuitosvascularesde bajaresistencia,en los cualesexisteflujo a lo largo

de todo el ciclo cardíaco,la velocidadde la sangreen la telediástoleesinversamente

proporcionala la resistenciaperiférica.Erskineen 1985creóel índicedeimpedancia,que

esmássensiblea los cambiosde la velocidadsanguíneaal final de la diástoley quese

obtienedividiendoel productode la frecuenciamáximaen sístoley la frecuenciamediaa

lo largodel ciclo cardíacoporel cuadradode la frecuenciamáximaal final de ladiástole

(26).

1.1. = SAID2

- El índice de conductanciade Milliez mide el porcentajede diástolesobresístole,

multiplicando por 100 el cociente entre ambasfrecuencias,siendo útil para la

cuantificaciónde flujos transpíacentarios(34).

En las gestacionesnormales,el índiceSID, el de pulsatilidady el de Pourcelot

tiendena disminuir a medidaque progresaelembarazo,no sucediendolo mismo en los

casosde crecimiento intrauterinoretardado(C.I.R.). Se ha comprobadoel mismo

comportamientode todos los índices,existiendogran correlaciónentre sí, en las

gestacionesnormales.Pero, sin embargo,en las gestacionesde riesgo sí existen

diferenciasentrelos índicesde mediciónde máscomúnutilización (28).

Los coeficientesdecorrelación(mediciónde la linealidaden la relaciónentredos

variables) existentesentrelos índicesanteriormentecomentadossonaltos,sobretodo si

setrabajasólo con gestacionesnormales(28). Entreel índiceSID y el de Pourcelotla

relaciónno esabsolutamentelineal y porello el coeficientede correlaciónestápróximo
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peroesinferiora 1. Lo mismosucedeentreel índiceSID y el de pulsatilidady entreéste

y el de Pourcelotperolos coeficientesde correlaciónen estosdoscasosson superioresal

existenteen la primera pareja.Así, al representarel coeficientede correlaciónla

diseminaciónde puntosalrededorde la líneade “mejor trazado y lacurvaturade ésta,y

al ser dicha diseminación tan escasa,el coeficiente de correlación refleja

fundamentalmenteel gradode alejamientode la linealidaddedicharelación.Porotra

parte,aunqueel índicede pulsatilidadrequiereel cálculodelvalor mediode todalaonda

velocimétrica a lo largo del ciclo cardíaco, no proporciona más información que los

índices que utilizan sólo los valores máximo y mínimo de la onda (28). Se ha

comprobado,asimismo,que pequeñasmodificacionesen el flujo diastólicooriginan

grandescambiosen el indiceSID cuandoéstetieneun valorelevadoquecuandoesbajo,

y ello por lo ya comentadode sufalta de linealidadentreel 1 y el infinito. Sin embargo,

estono ocurrecon el índicede Pourcelot,cuyalinealidadesmásmarcada(35>.

Existenvariasrazonesde índolefisiológicaparaexplicarlasvariacionesen los

cálculosde los índicesDoppler, comoesel posiblecambiomomentoa momento.Por

otraparteesfundamentalhacerun análisisobjetivode todoslos datosobtenidosya que,

en caso contrario, existirán muchasvariacionesen el estudio entre diferentes

observadorese inclusoentreunomismoparael cálculodel mismodato(29).

Pearceet al (27) publicaronque susíndicesde error sonmenoresquelos de los

demás.Estolo achacabaala introduccióndeunacorreccióncomoesel teneren cuentala

frecuenciacardíacafetal, que desciendea medidaque avanzala gestación.Esteautor

postulaqueparaun mejorconocimientodelas modificacionesvascularesque ocurrena lo

largodel embarazoy que sonlas responsablesde los indicesDoppler,esprecisoteneren

cuentala variantefrecuenciacardíacafetal, sobretodo entrelas semanas16 y 20, quees

cuandomáscambiosexistenen dichafrecuenciacardíaca.Existe unarelacióninversa

entrela frecuenciacardíacay el índiceSID y el de Pourcelottantoen arteriaumbilical (36,

37, 38) comoen aortay carótidainterna(39), de maneraquea frecuenciasbajasexiste

disminucióndel flujo diastólicoy por tanto los índicesseelevan,sucediendotodo lo

contrariosi la frecuenciaaumenta.Estafrecuenciano esconstanteni siquieraduranteel

día, teniendosu propio ritmo circadiano,existiendovariacionescon los movimientos

fetales,respiracióny actividaduterina (27). Por ello, estosautorespiensanque debe

tenerseen cuentala frecuenciacardíacaen elestudioDopplerpuespuedesucederqueun

estudioseapatológicono por aumentode las resistenciasperiféricassino por una

disminuciónimportantede la frecuenciacardíacaduranteel estudio.
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Deberecordarse,asimismo,y asumiendociertasvariableshemodinámicasfetales

comoel “output” cardíacoy el volumen de eyección,que al aumentarla frecuencia

cardíacadisminuyeel tiempodiastólicocon lo que aumentala velocidadtelediastólicay

disminuyenlos índicesde mediciónDoppler.De manerainversasucedeal enlentecersela

frecuenciacardíaca.No obstante,serequierenvariacionesimportantes,superioresa los

25-30latidos/minuto,paraque tengantraducciónen el estudioDoppler,permaneciendo

éste,segúnalgunosautores,dentrode la normalidad,si no existealgunaotravariableque

lo modifique apesarde grandesvariacionesde la frecuenciacardíacafetal (9, 37). Sin

embargo,esdeseablerealizarel estudioDoppleren condicionesbasalesy con escasas

variacionesen la frecuenciacardíaca.Existenpuesautoresqueconcedengran importancia

a la frecuenciacardíacafetal (27, 36, 40,41), otrosquele danpoca(42) y otrosqueno le

danninguna(43).

Otrasposiblesfuentesde error en el estudioDoppler son la localización

placeníaria,laexistenciade movimientosfetalesy lapatologíafunicular.En ocasiones,es

precisoesperara quecesela actividadfetal o las contraccionesuterinaspararealizarel

estudio.
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3. REVISION BIBLIOGRAFICA

Desdela apariciónen 1977 del trabajode Fitzgeraldy Drumm (32) sobrela

aplicacióndel efectoDopplerparalamediciónde la circulaciónfetal, hansido numerosos

los trabajospublicadosquerelacionanel estudiovelocimétricoDopplerconel controldel

bienestarfetal, tantoen las gestacionesnormalescomoen las complicadascon un proceso

patológico.A continuación,y con el propósitode haceruna exposiciónlo másclara

posible,haremosunarevisiónvasoporvasoestudiado,tantoen la normalidadcomoen

las diferentescomplicacionesgestacionalesen lasque seha aplicadoel estudioDoppler

parael controlfetal.

3.1. Onda Doppler de los vasos pélvicos

3.1.1. Características generalesy correlación anatomo-patológ¡ca

El normaldesarrollode la circulaciónuterinaduranteel embarazoesesencialpara

proporcionarunanutriciónadecuadaal feto asícomoparaevitar la apariciónaposteriori

deprocesoshipertensivosen la gestación.Como ya quedóexplicadopreviamente,el

análisisvascularcon Dopplernospermiteestudiarel flujo sanguíneoen dichosvasosde

unaformano invasiva.

Las ondasDoppler de las arteriasilíacas,uterinasy arcuatasson fáciles de

identificarporsus peculiarescaracterísticasmorfológicasasícomoporsu localización,

cuando se trabajacon Doppler pulsado,y aún más si nos ayudamosdel Doppler

codificado en color. La arteria ilíaca tiene un pico sistólico muy alto, una rama

descendentecon grandicrotismoy un pico telediastólicopróximoa cero;la arteriauterina

tiene un pico sistólico de amplitud mediacon un pequeñodicrotismodiastólico,que

desapareceen las fasesfinalesde la gestación,y un pico telediastólicomuy superiora

cero;porúltimo, las arcuataspresentanun pico sistólicopequeñosin dicrotismoen fase

diastólicay un picotelediastólicogrande,superioral de la uterinaeilíaca.

Sin embargo,estepatrónestásometidoa modificacionesfisiológicasquehan sido

estudiadasfundamentalmenteanivel de la arteriauterina(45-55).Así, a lo largodelciclo

menstrualy de la gestaciónsehanrealizadoestudiosde la pulsatilidadtantodelas arterias

uterinascomode las arcuatas,utilizando Doppler pulsado (48, 52) y, sobretodo,

continuo (45, 46, 47, 49, 50, 51, 53, 54, 55). Estosestudioshan permitido identificar

cuatrotiposdepatrones:
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a) Durantela faseproliferativadel ciclo menstrualla señalrecibidaessimilara la

procedentedel restode las arteriasdel cuerpo,esdecir, presentaunamuescadiastólica

prominentey unaausenciacompletade flujo telediastólico.

b) En la etapafinal de la fasesecretoracomienzanlos cambiosen la compliance

vasculary ya seapreciaflujo diastólicocon lo queel índiceSID esaproximadamente8.

Estefenómenoes consecuenciade la dilataciónde las arteriasespiralescon lo que

desciendela resistenciavascular.Estemodelo se mantienea lo largo de las 10-12

primerassemanasde la gestación.

c) Al comienzodel II trimestreel valor del cocienteSID va a descenderhasta

aproximadamente2.6-3.En esteperíodoexistentodavíadiferenciasen funciónde si las

determinacionessehacenporvía abdominalo vaginal,puesmientralla primerarecoge

fundamentalmentela señalprocedentede las arteriasarcuatas,ladeterminaciónporvía

vaginal recaefundamentalmenteen la porciónproximalde la arteriauterina.Los cambios

de la resistenciaperiféricasemanifiestanprimeroen la ondavelocimétricaprocedentede

las arteriasarcuatasmientras que los valores del cocienteSID obtenido por vía

transvaginalpermanecerándurantealgún tiempo con valoreselevados,hastaque la

circulaciónplacentariaestécompletamenteestablecida.

d) Hacia lasemana26 desapareceporcompletolainuescadiastólica(15>.

En las últimas 20 semanasseobservaun ligeroaumentode lavelocidaddel flujo

en diástoleenrelacióncon lavelocidaden sístole,con lo que aúndisminuyeun pocomás

el cociente(46). El índice 5$ en la semana20 de gestaciónoscilaentre2.3 (15),

realizandoel estudioporvía abdominal,y 3.0 (15, 56), realizandoel estudiopor vía

vaginal.En la semana40 se publicanunosvaloresentre2.0 (15), tantoporvía abdominal

comovaginal, y 2.2 (56) todo ello, claroestá,en gestacionesnormales.

Estos cambiosde la circulación uterina duranteel embarazose debenal

incrementode la voleinia,modificacionesde lapresiónintravasculary a laacciónde los

estrógenosy la progesterona(15). A nivel anatómico,el factor responsablede estos

cambiosen lasarteriasuterinasesla invasióntrofoblásticade las arteriasespiralesque

convierteaéstasen un lechovasculardebajaresistencia,con lo queaumentael flujo en

diástole.Estefenómenocomienzaa desarrollarse,aproximadamente,en la octavasemana

de gestación,en queel trofoblastoinvadela porcióndecidualde las arteriasespiralesy

esteprocesoconcluiríaalrededorde lassemanas16-18con la penetracióntrofoblástica

del tercio internode la porción intramiometrialdelas arteriasespirales,desapareciendola
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capamúsculo-elásticade éstasy convirtiéndoseéstecircuito vascularen uno de baja

resistenciaque respondeescasamentea estímulosvasoconstrictores(57, 58, 59). La

anormalevolución de esteprocesoseha demostradorelacionadacon la existenciade

algunascomplicacionesgestacionalescomoel C.I.R. o la hipertensióninducidapor el

embarazo(48, 50) y se acompañade diferentesanomalíashistopatológicasplacentarias

(60). A medidaque nosacercamosal términode lagestaciónde cursonormal,el valor

del índiceSID disminuyeaúnmás,parallegar a unosvaloresqueoscilanentre1.4 y 1.8

(15).La persistenciade la muescadiastólicay lareduccióndel flujo telediastólicosesuele

asociarcon procesospatológicos,de maneraquela apariciónde dichascomplicaciones

comola preeclampsiao el C.I.R. seríanla etapafinal de un procesocomenzadomucho

antes(47, 48, 61). EstascomplicacionessedanpredeciblessegúnCampbellet al. (48)

realizandoun estudioDoppleren las arteriasuterinasalrededorde la semana18 con un

valorpredictivopositivodel 42%.La elevadatasade falsospositivosesachacablea la

excesivaprecocidaddel estudioy ano teneren cuentalos vasosfetales(62).Aquellos

casosen que no sucedierala normal evoluciónde los acontecimientosanteriormente

referidos,tendríanaltasprobabilidadesde desarrollarunapreeclampsiao un C.I.R. De la

mismamanera,Fleischeret al. (49) publicanque un estudioDoppleren arteriauterina

patológicoenel II trimestredel embarazotiene una sensibilidaddel 81%,especificidad

del 90%,valor predictivopositivodel 86% y negativodel 86%,parala predicciónde la

preeclampsia.Además,el 59% de estasgestacionescon un examenDoppler uterino

anómalodabanlugara un C.I.R.

3.1.2. Estudio Doppler y localización placentaria

Es importante,asimismo,realizarel estudioDoppleren ambasarteriasuterinas

pues,con frecuencia,los valoresdeambasson muy dispares,dadela dependenciaque

estostienende las resistenciasvasculares,muchomenoresen el ladode inserciónde la

placentay, porello, en los casosde placentaciónasimétricarespectoa la imaginarialínea

mediauterina, los valoresson menoresen la arteria uterinahomolateral(53, 54, 63).

Estas diferenciasse hacenmenoresa medidaque avanzala gestación,graciasal

crecimentoplacentarioy al desarrolloy estabilizaciónde anastomosisentreambasarterias

uterinas.Es, por tanto,imprescindibleel conocimientode la ubicaciónplacentariapara

hacerun estudioDoppleren arteriasuterinascon un alto índicede fiabilidad, tantocon

Dopplercontinuocomopulsado,no existiendodiferencias,comomástardeveremos,en

los resultadosobtenidosutilizando uno y otro (52, 53, 54).

Sin embargo,Schulmanet al. publicaron(64) que no tiene ningún sentidotener

en cuentala localizaciónplacentaria,dadoqueel desarrollodecolateralesesimpredecible.
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Lo que, segúnestos autores,tiene realmenteimportancia es que cuandoexisten

diferenciasanómalasen los valoresdel índiceSID en ambasarteriasuterinasy másaúnsi

estosvaloresson patológicos,seelevala incidenciade complicacionesgestacionalesy

perinatales.Todo ésto seríala traducciónde un defectoen el procesoanteriormente

comentado,que se inicia al principio de la gestacióny concluyealrededorde la semana

18-20.En ocasiones,éstosólo afectaa una de las arteriasuterinas,siendoentoncesel

flujo placentariode predominiounilateral.

3.1.3. Doppler continuo y Doppler pulsado

Existentrabajosquemanifiestanlaprácticasimilitud de los datosobtenidoscon el

Dopplercontinuo y el pulsadoen el estudiode las arteriasuterinas(65, 66, 67). Los

defensoresdel Dopplercontinuo(45, 46, 47) aboganporsumás fácil utilización,menor

costeeconómicoy el fácil reconocimientode las ondasdeflujo en las arteriasuterinas.

Los quepropugnanel usodel Doppler pulsado(48, 52), argumentanque los sistemas

con Dopplercontinuopuedenhacermedidaserróneasal no seleccionarel vasoa estudiar

puessepuedeninterponerotrosvasoso fuentesde movimientoque seanatravesadasen

su camino por el haz de ultrasonidos,siendopara estosautoresimprescindiblela

selecciónpreviadel vasocon la imagenen tiemporeal parahacerun estudioDoppler

aunquese utilicen índicesindependientesdel ángulodeinsonación.Efectivamente,seha

puestodemanifiestocómoestasdiferenciastienenmásimportanciaanivel teóricoque

trascendenciaen laprácticay que los datosobtenidoscon Dopplercontinuosonbastante

similaresa los del Dopplerpulsado.Seobservaque los valoresmediosobtenidoscon el

Doppler pulsadoen arteria uterina son menoresque los del continuo, así comola

dispersiónde los valoresen funciónde la desviaciónestándar.Cabela posibilidadde un

mayorrangode variaciónalestudiarla arteriauterina,puesal captarla ondaproveniente

de éstacon el Dopplercontinuosepuedemezclarcon la señalde las arcuatas,lo cual

puedeobviarsecon el Dopplerpulsadoal localizarpreviamenteel vasoa estudiar(66).

3.1.4. Aplicación a la clínica obstétricadel estudio Doppler de las arterias

uterinas

Son diferenteslos autoresque han puestode manifiestola utilidad del estudio

Doppleren arteriasuterinasparaunamejorvigilanciade la gestación(45-63), llegando

todos a la conclusiónquelaexistenciade alto flujo diastólico,traduccióndeunasbajas

resistenciasperiféricas,se asociaa bienestarfetal. Sin embargola escasezde flujo

diastólico,su ausenciao incluso,su reversibilidadsesueleacompañardecomplicaciones

perinatales,viéndosemásfrecuentementeestehechoen las gestacionespatológicas,
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fundamentalmentecuandoexisteuna hipertensióno un C.T.R.. Sehulmanet al. (64)

encuentranen estoscasosun 27% de sufrimientofetal intraparto,frenteal5%cuandoel

estudioDoppler útero-placentarioes normal. Con el estudioDoppler identificamos

velocidadesde flujo, que no esmásqueun componentedel volumende flujo, no siendo

términos sinónimos,comoya vimos con anterioridad(15). Los estudiossecuenciales

realizadospreviamenteen ovejasdemostrarontambiéncambiosbruscosen la compliance

y resistenciavascularenel comienzodel II trimestrede su gestación,dela mismamanera

que sucedeen laespeciehumana.

Esimportanteasimismo,quelos estudiosDopplerse haganseriadosa lo largode

la gestación,comenzandoaproximadamenteen lasemana24, segúnla mayorpartede los

autores(29, 30, 45-51,53, 54, 55, 69, 70, 71, 72), paraaumentarla fiabilidad y valores

predictivosde los índicesde mediciónutilizadosya quela gestaciónno es un proceso

estableni siquieraen aquelloscasosque evolucionandentrode la normalidad.Portanto,

las medicionesaisladascarecende validez,pueshay que adecuarel valorobtenido,entre

otrascosas,a la semanade gestaciónen queseharealizadoel estudioDoppler.Además,

valorespatológicosen un determinadoexamenpuedennornializarseen determinaciones

posterioreso no, siendo estos casosen que las medicionesson persistentemente

patológicaslos que tienenun alto índicede complicacionesperinatales.Seha establecido

(51) de la mismamaneraque a partirde la semana30, la variabilidaddiariadel estudio

Doppleren arteriasuterinasno essignificativa,tantoen gestacionesnormalescomoen las

patológicas,no existiendodiferenciashastael séptimodíadel estudioprevio.

3.1.4.1. Doppler en arterias uterinasy ejercicio

Existenmodificacionesde la velocimetríade las arteriasuterinasdurantela

gestacióncon el ejercicio. Se ha demostrado(73, 74) una elevacióndel índice de

resistencia,traducciónde un aumentode la resistenciavascularenestascircunstancias,

que sin embargonova a tenerrepercusionesen el ladofetal; la velocimetríaen arteria

umbilical no seve modificada,salvoquesetratede gestacionescomplicadasen las queel

feto estáen situaciónprecariaen lasqueel ejercicioo estrésmaternopuedenagudizarel

problema.

3.1.4.2. Doppler en arterias uterinasy tabaco

Sin embargo,el tabacono originacambiosapreciablesenel estudiovelocimétrico

en arteriasuterinasaunquesí produceun aumentode la frecuenciacardíacay de la
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presiónsanguíneamaterna(75).La frecuenciacardíacafetal seelevay el estudioDoppler

en arteriaumbilical si semodifica,comomás tardeveremos.

3.1.4.3. Doppler en arterias uterinas y contraccionesdel útero

Otra circunstanciaque modifica la fluxometríaen arteriasuterinasson las

contraccionesde parto.Estofue estudiadopreviamente(76) utilizandoradioangiografíay

se comprobócómo la circulación uterina y del lado maternode la placentaqueda

parcialmenteinhibida durantela contracciónuterina, al observarla interrupcióndel

contrastepreviamenteinyectadoen la arteriafemoral, siendodependienteel gradode

detenciónde pasodel contrastede la intensidadde la contracciónen milímetrosde

mercurio,aunqueesinconstanteel nivel en quecesaporcompletodichopaso.Estoafecta

a las arteriasintramiometrialescomo son las arcuatasy radialesy su correspondiente

drenajevenoso,mientrasque aquellasde localizaciónendometrialo placentariano seven

tanalteradasdurantela contracciónuterina,dadoquesu tono dependemásde lapresión

amniótica,la cualtiene, segúnestosautores,escasarelacióncon la contracciónutenna.

Esto ocurriríaen las arteriasespiralesy su senoterminalasícomo su drenajevenoso.

Estaspermitiríanel pasodel contrastedurantela contracciónuterina(76).

El estudiovelocimétricoen las arteriasuterinasconcomitantecon las contracciones

de partoha puestotambiénde manifiesto(77, 78, 79)unareducciónlineal en la velocidad

de flujo cuandola intensidadde la contracciónva de 0 a50 mmHg.Las reduccionesdel

flujo tienenlugar,fundamentalmente,en laporcióndiastólicade la ondavelocimétricay

sonigualmentevisualizadasen las arteriasarcuatasintramiometrialescomoen la porción

extrauterina,en éstascomotraduccióndel aumentode las resistenciasperiféricas.Sin

embargo,la velocimetríaen la arteriaumbilical no experimentacambios,asegurandoasí

el intercambiofeto-materno.Fleischeretal. (77) publicaronque apartirde 35 mml-Ig de

intensidadde la contraccióndesapareceel flujo telediastólico,sin queaparezcaen ningún

momentomuescadiastólica,independientementede la presiónque sealcance,lo cual

sugierequeel componentetelediastólicodela ondade flujo dependeenprimerlugarde

las arteriasarcuatasy radiales que son las que realmenteson comprimidasen la

contracciónuterina.Paraotrosautores(79),el límite con el quecesael flujo telediastólico

es60 mmHg, marcadadiferenciacon Fleischerquejustifica en basea la sensibilidaddel

equipo utilizado. Tampocoéstosencuentranmodificacionesen el estudioDoppler

umbilical.
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3.1.4.4. Doppler en arterias uterinas y tocolisis

El estudioDoppleren arteriasuterinastambiénseha empleado(80)paraconocer

si el tratamientotocolítico va a tenero no éxito en el manejodel trabajode parto

prematuro,con el fin de que aquelloscasosen que vaya a fracasarse administren

corticoidesparadisminuir la incidenciay gravedaddel distrésrespiratoriodel recién

nacido.Se comprobócómo en aquelloscasosen queel estudioDopplereranormalen

arteriauterina,umbilical o en lasdosalavez la incidenciade fracasoterapéuticoesmuy

baja,sucediendotodo lo contrariosilos índicesestánelevados,sobretodo si los estánen

ambasuterinasa la vez. Sin embargo,no se conoceel mecanismofisiopatológico,

aunquesealudea un retrasodel crecimientointrauterinodel feto en situacionesde trabajo

de partopretérmino,asícomo a una falta de expansióndel volumen intravascularque

tienelugaren las gestacionesnormales.

Los agonistas¡3-adrenérgicostienenaccionesdisparessobrela vascularización

úteroplacentaria,dependiendodel fármacoque seutilice. Así, el ritodrine, isoxuprine,

terbutalinay salbutamolaumentanla resistenciavascularuterinacon la consiguiente

reduccióndel flujo úteroplacentario.Sin embargo,el fenoteroldisminuyelas resistencias

y aumentaen un 11% el flujo vascular,sucediendolo mismocon el metaproterenol,

comosehacomprobadoen estudiosexperimentales,asícomocon la hexaprenalina,que

produceunavasodilataciónútero-placentaria(81).

La nifedipinano inducecambiosimportantesen la circulaciónuterina(82)como

tampocola indometacina(83).

3.1.4.5. Doppler en arterias uterinas e hipertensión

Comosehamencionadocon anterioridad,el estudioDoppleren arteriasuterinas

sehautilizadotambiénen lasgestacionescomplicadascon algúnprocesopatológico(9,

15, 29, 45-49, 55, 69, 70, 71, 72, 81, 82, 83, 84). Así, la hipertensiónasociadaal

embarazoplanteaseriosproblemaspara la madre,modifica la circulación útero-

placentariay repercutedesfavorablementesobreel feto pudiendoproducirC.I.R., parto

pretérminoy sufrimientofetal. Son muchoslos trabajosen que se señalaun mayor

porcentajede velocimetríapatológicaen las arteriasuterinasde las gestanteshipertensas

(29, 45~49, 55, 71, 72). Dentro de éstas,es preciso distinguir el grupo de las

hipertensionescrónicas, las hipertensionescrónicasque ademásdesarrollanuna

preeclampsiay, porúltimo, las preeclampsiassin hipertensiónanterior(49).Tomandoel

primergrupocomocontrol, secompruebaque el estudiovelocimétricode los otrosdos
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gruposescomúnentresí, persistiendoen ambosel dicrotismodiastólicoy la elevación

del cocienteS/D, lo cual significa que el feto va a sufrir las consecuenciasde una

deficienteoxigenacióny nutrición,desarrollándoseen un porcentajeelevadode casosun

C.I.R. y aumentando la frecuencia de partos pretérmino y el mal pronóstico perinatal

(49). De modo análogo,otros autoresrefieren que en los estadoshipertensivosdel

embarazocomplicadoscon unapreeclampsiaexistesiempreunareducciónde la perfusión

uterina,lo cual sólo ocurreenel 14% de lasgestanteshipertensascrónicasy no sucede

nuncaen las hipertensionestransitoriasde las últimas fasesdel embarazo(46). La

hipertensiónseveraen el embarazoseacompañade un vasoespasmoy una reducciónde

la perfusiónuterina.Portanto,en aquelloscasosen que elestudioDoppleresnormalen

presenciade una hipertensióngrave, se postula que todavía no ha aparecidoel

vasoespasmoy la reducción del flujo que produzcanla anormalidaddel examen

velocimétrico(46,85).Fleischeret al.(49),encuentranqueel estudioDopplerpatológico

en el estudiode la hipertensióntieneun valorpredictivopositivodel 93%,negativodel

91%, una sensibilidaddel 87% y una especificidaddel 95%,valoresestadísticamente

máselevadosqueotrasdeterminacionesde laboratorioclásicas.

Losdatosofrecidosporotros autoresson másconcordantesentresí y menoresa

los ofrecidospor Fleischer,con una sensibilidadque oscilaentreel 60 y el 80%,así

comoparala especificidad.Los valoresofrecidosparael valor predictivopositivo son

aúnmenores,entreel 40 y el 55% (86,87).

Posteriomenteseha intentado(71) clasificarla hipertensióngestacionalen cuatro

gruposdiferentesen funciónde las característicasde la fluxometríaDoppler:

a) Aquelloscasosen queel flujo uterinoestádisminuidoy el umbilicalesnormal:

son,por lo general,gestacionesque concluiríandandolugara recién nacidosde bajo

peso,máspor prematuridadque por retrasodel crecimiento,sin que por lo general

existansignosdesufrimientofetal duranteel parto.Sedanconsecuenciade un fenómeno

vasoespásticoo trombóticoqueproducidaun aumentobruscode la resistenciavascular

en el terntoriouterino.

b) Tantoel flujo vascularuterinocomoel umbilical estándisminuidos: sena

consecuencia,como ya quedócitado previamente,de un defecto de la invasión

trofoblásticade los segmentosintramiometrialesde las arteriasespirales.El intentar

rebajarlos porcentajesde morbimortalidadperinatalde estegruporequiereunavigilancia

intensadel embarazo.
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c) El flujo uterinoesnormalpero el umbilical estádisminuido:aunquelaedad

gestacionala la que tiene lugar el parto y el pesofetal son bastantesimilaresa los del

primergrupo,esen estegrupodondeseacumulanlos casosde C.1.R.y desufrimiento

fetal duranteel parto.En estoscasos,no disminuiríala resistenciavascularen el lecho

umbilical tal y comoocurreen las gestacionesnormales,lo cualpuedesersecundarioo a

un defectode la angiogénesiso a un procesovasoespásticoo trombóticoen los vasos

placentariosdelladofetal.

d) Tantoel flujo uterinocomoel umbilical sonnormales:el desarrollogestacional

en estos casoses absolutamentenormal, no teniendo ningún efecto deletéreola

hipertensiónasociaday, en el casode que sedesarrolleuna preeclanipsia,éstaes de

aparicióntardíay de carácterleve.

Tambiénseha utilizado el estudiovelocimétricoDopplerparacomprobarel efecto

de los agentesantihipertensivossobre la circulación útero-placentaria(82, 84). Es

fundamentalevitar los cambiosbruscosde la tensiónarterialpuessepuedenacompañar

de una reducciónimportantede la perfusión de los espaciosintervellosos,del mismo

modoque las hipertensionescrónicasno deberíansertratadasdel mismomodoquelas

preeclampsiasya que el lechovascularde éstassíes reactivo,mientrasqueel de las

primerasno lo es.Enéstashay queadministrardrogasvasodilatadorasde accióncentral

y a las preeclampsiasde acciónperiférica.La utilización de ~3-bloqueantescomoagentes

hipertensivosproducenun aumentode las resistenciasperiféricasen el lechovascular

útero-placentariolo cual puedeevitarseempleandoagentesIt selectivos,evitandolos

efectosmiometrialesy sobreel tono vascularquetieneel bloqueoP2.

3.1.4.6. Doppler en arterias uterinasy C.LR.

Otro terrenoen el que sehaempleadoel estudioDopplereselde los C.1.R. (29,

45-49,55, 69-72).Ya se ha comentadopreviamentequeexistenautoresque creenque

puedenpredecirla aparicióndel C.I.R. con un alto índice de fiabilidad realizandoun

estudio Doppler en las semanas16-18 (48). Sin embargo,Chamberset al.(83)

encuentranquela sensibilidaddelestudioDopplerútero-placentarioparala prediccióndel

C.I.R. essólo del29% y el valor predictivopositivodel 66%.mientrasqueJacobsena

al.(89) obtieneuna sensibilidaddel 70%, un valor predictivo positivo del 33%,

concluyendoquela alta tasade falsospositivoslimita la aplicaciónclínicadel estudio

Doppler.Tambiénse ha comentadocomoen los casosde C.1.R. los indicesde medición

de más común uso son patológicos.Trudingeret al.(47) divide a los C.I.R. en tres

grupos: los quetienenun estudioDopplernormalen arteriauterinay umbilical y tras el



Valor de lafluxometríaDopplerpara el controlfetal 35

nacimientono van a la unidadde vigilancia intensiva(U.V.I.). En segundolugar, los que

tienenun estudioDopplerumbilical patológicoy normalen uterinasy van a la U.V.1..

Porúltimo, el tercergrupoen queel examenDopplerespatológicoen ambosterritorios

vascularesy tambiénvan ala U.V.I.. Trasestoexponequeen el primergruposetratade

fetos cuyo potencialde crecimientoesmenory queno estánen situaciónderiesgo.En el

segundocasoel problemaresidiríaen el ladofetal de la placentay, aunqueel estudioen

arteriasuterinasesnormalesprobableque el flujo uterinototal seamenorsi el tamañodel

lechovascularútero-placentariono esgrande.Porúltimo, en el tercergrupoel problema

resideen el ladomaternoy afectaa la placentay al feto. El estudioDopplerpatológicoen

arteriasuterinassesueleasociarcon un estudiotambiénanómaloen el lechoumbilical,de

modoqueel problemavasculardel ladomaternode laplacentasueleafectartambiénal

lado fetal. Sin embargo,otrosautoreshan encontrado(69) que cuandoel C.I.R. esde

naturalezafetal (porejemplo:malformacióncongénita)tambiénsealteracon frecuencia

la velocimetríauterina,como si éstatuvieracontrol directo, enparte,por el feto. Se

observanen estoscasosanomalíashistopatológicasen la placentasimilares a las

existentesen los procesoshipertensivos.

No obstante,el feto escapazdemantenerel volumendel flujo adecuadodurante

mucho tiempo pues,aún a pesarde aumentarlas resistenciasel feto disponede

mecanismoscompensadorescomola elevaciónde la frecuenciacardíacao del volumen

minuto (68, 90).

De la mismamanera,Trudinger(70)dividió a los C.I.R. en dos grupos:por un

ladoestánlos fetosquesonpequeñosporquesu potencialdecrecimientoesbajo,ya sea

por una anomalíagenéticao por una infecciónprecozu otra causa,y que sedanlos

C.I.R. simétricos. Por otra parte, están los que sufren en las últimas semanas del

embarazoun aporteescasode oxígenoy nutrientesy, portanto, su crecimientosedetiene

en las últimasfasesde la gestación,originandolos C.I.R. asimétricos.Cuandoseasocia

una anomalíafetal, fundamentalmentede orden cromosómico,encontramoscon

frecuenciaíndicesDopplerpatológicosaúnen ausenciade hipertensiónmaternadebidoa

los cambiosque aparecenen el lechovascularumbilical, teniendolugar los cambios,

sobretodo, en diástole.El examennormalen arteriasuterinasessugestivode que el

C.I.R. seasimétrico,de naturalezaintrínseca,los cualestienenen un porcentajeelevado

de los casosun estudioDoppler umbilical patológico. Sin embargo,en los C.I.R.

asimétricos,la anomalíadel estudioDoppleratañetantoal lechovascularumbilical como

al uterino. Hay acuerdogeneralizadoque el estudio Doppler en arteria umbilical

proporcionaunainformaciónsobreel bienestarfetal y el porvenirperinatalmuchomás

válida (46, 51, 55, 64, 70, 71, 87, 88, 89).
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3.1.4.7.Doppler en arterias uterinas y oligoamnios

También se ha aplicado el estudio Doppler úteroplacentario en los casos de

oligoamniosdetectadoenel II trimestre(81, 83).Cuandosólo tienelugar éstey esde

origen fetal, el 10% de los estudiosson patológicosy si ademásel feto tiene una

infeccióncongénita,dismorfiaso cromosomopatiasel porcentajeseelevaal 75% y si

ademásesun C.1.R., el estudioDoppleressiemprepatológico.Si el oligoamniosesta

producidopor unaroturaprematurade membranas,el estudioespatológicoen el 11%de

los casos.Se deduceque en el casodeoligoamniosconestudioDoppler normaldebe

excluirsefundamentalmentela roturaprematurademembranasy, en segundolugar, la

agenesiarenal.

3.1.4.8. Doppler en arterias uterinas y gestación cronológicamente

prolongada

De la misma manera, en las gestaciones prolongadas, el estudio patológico en

arteriasuterinascomoconsecuenciadelenvejecimientoplacentariose asociacon un peor

porvenirperinatal(91).

3.2. Onda Doppler de los vasos fetales

Desdela introduccióndelexamenDoppleren ObstetriciaporFitzgeraldy Drumm

(32), parael estudiodelflujo sanguíneoumbilical fetal, seha estudiadola velocidadde la

sangreen vanosvasosdelfeto orientadohaciael conocimientode su gradode bienestar;

fundamentalmentese hanestudiadola arteriaumbilical, la aortadescendentey la arteria

cerebralmedia.En ]aspróximaslíneassehaceunarevisiónde lo publicadoal respecto.

3.2.1. Doppler de la arteria umbilical

3.2.1.1. Características generales y correlación anatomo-patológica

Medianteel estudioDopplerde la arteriaumbilical, tantoconDopplercontinuo

(29, 32, 45) comopulsado(92), es posible valorarla resistenciade la circulación

placentariaen el ladofetal. La exploracióncon el Dopplercontinuoesfácil, dirigiendoel

transductorhaciael líquido amniótico,hastaencontrarla ondatípicade la arteriaumbilical

queesmenospulsátil quela de la aortafetal (32). Con relativafrecuencia,seobtienela

ondade la arteriaumbilical y de la venaumbilical en el mismoregistro,lo cual sucede,
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fundamentalmente,en las gestacionesmás precoces.Se puede descartaresta

contaminacióncuandono existeun aplanamientode la ondaentrela sístoley la diástole,

conservándosela suavidaddel descensode dichaonda(93). Con Doppler pulsadose

localiza el cordón umbilical con la ecografía en tiempo real.

En las mediciones realizadas en arteria umbilical se ha observado (47, 51, 55, 92-

97), de modoanálogo a lo que ocurría con las arterias uterinas, una reducción progresiva

del valor del cociente SID a medidaque avanza la gestación, para alcanzar un valor

inferior a 3, alrededorde lassemanas20-24 del embarazo,lo cualesconsecuenciade la

disminuciónde la resistenciavascularumbilical (93),asícomodel aumentodel volumen

minuto delcorazónfetal y dela presiónarterialfetal en el III trimestre(16).Lasarterias

umbilicalestienen un tono vascularmínimo y son independientesdel sistemanervioso

autónomoexceptocuandoel feto estáen situaciónde graveriesgo. La ausenciade

resistenciaintrínsecahaceque no existadicrotismodiastólicoen la morfologíade laonda

(93). Así, a medida que progresael embarazodisminuye la resistenciavascular

placentaria,con lo cual aumentala velocidaddelflujo al final de la diástole.Loscambios

aparecen,principalmente,al comienzodel II trimestre(47, 55, 93), produciéndoseun

cambio bruscode la frecuenciaal final de la diástole, lo cual se va a mantener

relativamenteestablehastael final del embarazo.La relaciónentreel índiceS/D en arteria

umbilical y la edadgestacionalvendríadadaporla ecuación:

y = 6.46 - 0.12 x

dondex seríalaedadgestacional(95).

Sepuededecir,por tanto, queel aumentode flujo queapareceen arteriaumbilical

a lo largodela gestaciónsedebefundamentalmenteaunadisminuciónde las resistencias

y no a un aumentode la presión,si bien éstees un factor coadyuvantecomose ha

mencionadoconanterioridad(47,93).

La anormalevoluciónde los acontecimientoshastaahorareseñadosque tienen

lugaren la circulaciónumbilical seharelacionadoen numerosostrabajos(14,45,47, 55,

92, 93, 95, 96 y 97)con lascomplicacionesgestacionales.Ya Clappet al. (98) en 1980,

en un interesantetrabajodemostraroncomorepercutíaen el flujo sanguíneoumbilical la

embolizaciónplacentariaen la oveja,de modo que éstaproducía,en primer lugar, un

detenimientoenmesetadel aumentode flujo que tienelugar durantela gestación,para

luegopasara unadisminuciónprogresivade éste.La captaciónfetal de oxígenoy glucosa
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disminuíandemaneraimportante,si bien lasvariacionesde la presiónde oxígenoen el

feto no erangrandes,no existiendocambiosen la presiónsanguíneafetal.

Ha quedado pues de manifiesto que la morfología de la onda Doppler es

dependientede la resistenciaperiféricaque seofreceal flujo sanguíneo.El impulso

sistólicocardíacoempujala sangreatravésdel árbolvascular,manteniéndoseeste“jet”

graciasa la energíapulsátil almacenaday a laelasticidadde las paredesvasculares.Así

pues,el flujo sanguíneoresultade la presióncontra las resistenciasperiféricas,

compliancede las paredesvascularesy la inerciade la corrientesanguínea.La impedancia

existente ante el flujo vascular determina el grado de reflexión de la onda de presión

incidente,queaconteceen laporcióntelediastólicade laondavelocimétrica,de manera

que unaalta impedanciadeterminaunamayorreflexióndel flujo, con lo quedisminuyeel

flujo durantela diástole,que puedellegar a sernulo o inclusoreverso.Lo contrario

ocurresi las resistenciasvascularesson bajas,circunstanciaporotrapartefisiológica en

el territorio vascularumbilical duranteel embarazonormal,así comoprogresiva,de

maneraquea medidaqueavanzala gestaciónlasresistenciasdisminuyenmás,comoya

se dijo previamente.El lecho vascularfetal carecede control neurológico,y las

variacionesque seaprecianen el flujo dependende las modificacionesen el “output”

cardíacofetal,queessubsidiariode maneraprimordial de la frecuenciacardíacay de la

presiónarterial(14,29).

Todo lo comentadotiene sucorrelaciónanatomo-patológica.Efectivamente,se

han llevado a caboestudios(57, 58, 59, 85, 97) en los que se realizabaun estudio

histopatológicode la placenta,tantoen aquelloscasosdeestudioDopplernormalcomo

en los que erapatológico,con la determinacióndel númerode arteriasmuscularesde

pequeñotamañode lasvellosidadesterciariasporcampomicroscópico,quenosprovee

unainfonnaciónimportantede las resistenciasperiféricas.Duranteel embarazonormal

tiene lugar un pequeñoaumentodel número de estasarteriasen las vellosidades

placentariasperosíexisteun incrementoprogresivodel tamañoplacentarioy, portanto,

del número de vellosidadesy arteriasque son las que realmentedeterminanlas

resistenciasperiféricas.En las gestacionespatológicasel númerode vellosidades

terciariasesel mismo que en las normalespero sí hay una reducciónsignificativa del

númerode dichasarteriasmuscularesde pequeñotamaño,consecuenciabiende unafalta

de desarrolloo más probablemente,dado que los índices Doppler aumentan

progresivamente,de un procesoobliterativo. Este puedeser consecuenciade una

isquemiaútero-placentaria,que produciríaunavasoconstricciónplacentaria(97),o bien,

como tambiénha sido propuesto(85),de unareaccióninmunitariade rechazodeltejido

placentario, si bien los datos existentes son contradictorios. Otros hallazgos
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histopatológicosque se visualizan en estos casosincluyen infartos placentarios,

hipertrofia del citotrofoblasto,déficit de membranasvasculoendoteliales,necrosis

fibrinoide de las vellosidades,engrosamientode lamembranabasaly fibrosis y edema

del estromaentreotros, conformandolo que se ha venido a llamar la “baseanatomo-

patológicade la insuficienciaútero-placentaria”(85).

Otrosautoreshacenhincapiéen queestasalteracionesanatomo-patológicas,así

comolas clínicasprovocadasexperimentalmenteal comprimirel cordónumbilical y

aumentar,por tanto, las resistencias,han de ser muy importantes,para producir

alteracionesdetectablesen el examenDoppler.Así, unareduccióndelflujo sanguíneoen

un 50% o unaelevaciónde las resistenciasvascularesdel 400%son necesariasparaser

detectadasporel examenvelocimétrico,existiendoademásunaamplísimavariabilidaden

el gradodeanormalizaciónde dichoexamenfluxométrico(99, 100).

3.2.1.2. Doppler continuo y Doppler pulsado

Porotra parte,la informaciónproporcionadaporel Dopplercontinuo no difiere

significativamentede la obtenidacon el Dopplerpulsado,tantoen gestacionesnormales

comopatológicas,ya quelas ondasvelocimétricassonde similarescaracterísticas,así

comolos índicesDopplerde máscomúnmanejo(65, 66, 67).

3.2.1.3. Aplicación a la clínica obstétrica del estudio Doppler en arteria
umbilical

El estudioDopplerde la arteriaumbilical proporcionauna información válida,

segúnla mayorpartede los autores(14, 44, 45, 47, 51, 55, 92, 93, 95, 96, 101, 102,
103), del gradode bienestarfetal. Fleischer (96) obtieneunosporcentajesdel 78% de

sensibilidad,83% de especificidad,valor predictivopositivo del 49% y negativodel

95%, parael C.I.R.. Porcentajessimilareshan obtenidootros autores(104-109). De la

misma manera,en numerosostrabajosha quedadoclaro que las formas de onda

velociméiricapatológicassesuelenasociara las complicacionesgestacionales,en especial

la hipertensión(71, 72, 84, 110), el C.I.R. (104-109)y al mal pronósticoperinatal(93,

95,96, 101-110).

Schulmanet al. (55) ponende manifiestola validezdel índice SID en arteria

umbilical parael controldel embarazo.Realizadoun estudioen las semanas24-30existe

un porcentajede falsospositivosdel 10-15%,que seráneliminadoscasi totalmenteen

exámenessucesivos.A partir de la semana30 semarcael valor del índiceSID como3,
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por encimadel cual se considerael estudio patológicoy, por debajo,normal. Es

necesariorealizarexámenesseriadosdadoquela mitadde los fetosquetenganun valor

del índice SID en arteria umbilical superiora 3, tendráncon posterioridadun examen

normal. Los que, sin embargo,se mantengancon un examenanómalo tienen su

correlaciónpatológicaen la clínica.El valor del índice SID en arteriaumbilical en la

semana20 de gestaciónoscilaentre3.3 (93, 111) y 4.0 (112), 4.1 (96), 4.2 (72) y 4.3

(112). En la semana40 los valorespublicadososcilanentre 1.7 (96) y 2.1 (112), 2.2

(72, 111), 2.3 (93) y 2.4 (112).

Aunqueen ocasioneslos valoresde sensibilidady especificidaddel examen

Dopplerreportadosno seanmuy óptimos,no sepuededecirqueesteexamenno seaútil.

El C.I.R., por ejemplo, tiene muchas causas y el examen Doppler no siempre va a ser

patológico en estos casos,ya que tiene una dependenciadirecta de la causa

desencadenante.Lo mismosepuededecirparala hipertensiónmaterna(55).

Se ha comprobado también que la velocimerría Doppler en arteria umbilical y en el

territorio útero-placentarioen las gestacionescomplicadascon un C.I.R. o con hipoxia

fetal puedeserpatológicatan precozmentecomoen lasemana18 de gestación.Existeuna

asociaciónestadisticamentesignificativa entrela validezpredictivade la velocimetría

Doppler útero-placentaria en la semana 24 parapredecirla hipoxiafetal y dela umbilical

parapredecirel C.I.R. (48, 96, 106, 113, 114).

De todos modos, es más importanteque lo anterior comprobarla validez

predictivadel examenDoppler en una poblaciónobstétricageneralcomométodode

“screening”. Dadoque el valor predictivovieneinfluenciadopor la prevalenciade la

enfermedad,el valorpredictivopositivoserámayoren una poblaciónde riesgoque si se

utiliza el índice SI» comométodoprimario de “screening”en unapoblaciónde bajo

riesgo.Por tantoy, dadoslos posiblesriesgosdehacerunapredicciónfalsade C.I.R o

de hipoxia fetal en épocastempranasde la gestacióncon Doppler,éstedebeserreservado

parasu utilización en gestacionesde alto riesgoque ya han sido identificadasdeotra

manera(29,55, 96).

Se ha comprobado también la existencia de una estrecha correlación entre el

examenvelocimétricoDopplerumbilicaly laexistenciade hipoxia y acidosisen elparto

(103).Cuandohay una disminucióndel flujo diastólicola sensibilidadparapredecirla

hipoxia fue del 89%, la especificidaddel 97%, valor predictivopositivo del 40% y

negativodel 40%,mientrasque paralaacidosislos porcentajeseran100%,88%,20%y

100% respectivamente.Con ausenciadel flujo telediastólicolos porcentajesparala
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hipoxia eran de 78%, 98%, 88% y 98% y para la acidosis 90%, 92%, 53% y 100%,

respectivamente.Cuantomáspatológicoesel examenDopplermayores la correlación

(103).

Se ha observado (115), asimismo, que en las gestaciones cuyo examen

velocimétricoespatológico,el contajeplaquetariofetal esmenortanto intraúterocomo

inmediatamentepostparto,comoconsecuenciadel aumentodel consumoplaquetarioen la

circulaciónfetal. El númerodeplaquetasenel feto en el III trimestreesprácticamente

similar al del recién nacido (275000-300000).Ha sido comprobado(115) que la

elevacióndelasresistenciasvascularesumbilicalesseacompañade unadisminuciónenel

númerode plaquetas,independientementede la tensiónarterialmaterna.El mecanismo

fisiopatológicopasaprobablementepor un aumentoen la produccióndetromboxanoA2

tanto porel dañoendotelialcomoporlas plaquetasfetalesy la placenta,produciéndose

agregaciónplaquetariay vasoconstricción.Es probableque la aspirinatengaun efecto

beneficiosomediantela inhibición detromboxanoA2 (115).

Seha observado(51) queno existendiferenciasestadísticamentesignificativasen

lasvariacionesqueexperimentadíaadíael estudioDoppler tantoen gestacionesnormales

comopatológicas.Dichasvariacionescomienzana serlo a partir del séptimodía de

haberserealizadoel examenDoppler, lo cualtieneimportanciade caraa su introducción

en la prácticaclínica. Sin llegara sersignificativastampoco,las variacionesdiariasson

másmarcadasen el II trimestre,lo cualpodríarepresentar,segúnestosautores,unacierta

inestabilidaddel lechovascularfeto-placentarioaestaedadgestacional.

Sin embargo,hay una seriede fuentesde error de naturalezano hemodinámica

que puedenrestar fiabilidad a las medicionesefectuadasy por tanto dificultar su

introduccióna la clínica comométodode control del bienestarfetal (116). Esto es

realmenteimportantecuandola variacióndenaturalezano hemodinámicatiene la misma

magnitudquela variaciónde naturalezahemodinámica.Estavariaciónestáinfluida de

manerapredominantepor la edadgestacional,debido a los ya conocidoscambios

fisiológicos que tienenlugar en el sistemacirculatoriofeto-placentario.Estafuentede

error se puedeobviarcuandoal realizarel examenDoppler se tieneen cuentala edad

gestacionalasí como cuandose establecencomparaciones.Otroscomponentesque

influyenen lasvariacionesde índolehemodinámicasonla frecuenciacardíacafetal (27,

36, 40-43) y la localizacióncon Dopplerdel cordónumbilical, yaque sc ha publicado

(116) un porcentajede errordel29% y el 46%cuandoel examenDoppleresrealizadoen

el extremofetal o placentariodel cordónumbilical respectivamente,lo cual puedeser

atribuido aquela proximidadplacentariaproporcionaunagran cercaníaa la circulación
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vellositariafeto-placentaria,de bajaresistencia.Sería,por tanto, deseablerealizarel

estudioDopplerconel métodopulsadoparalocalizarconexactitudlaporciónde cordón

umbilical que se empleapara el estudio, aunquesobre ésto los resultadosson

contradictorios(14, 44, 45, 55, 65-67,96, 97, 112, 116).Por otraparte,lasvariaciones

de naturalezano hemodinámica,entre las cualesse puedeincluir la anteriormente

comentada,ya que interviene la técnicade medición en su determinación,y las

variacionesentrelos diferentesobservadorese inclusoentreel mismo observadoren

distintosestudios,queno sonde granimportancia(116).

El estudioDoppleren arteriaumbilical ha sido aplicadoal estudiode diferentes

situacionestanto fisiológicas como patológicasa lo largo del embarazo,las cuales

pasamosacomentara continuación.

3.2.1.4.Doppler en arteria umbilical y ejercicio

No sehanencontrado(73, 117)diferenciasestadísticamentesignificativasentreel

estudioDopplerpracticadoantesy despuésde la realizaciónde un ejerciciode intensidad

moderada-severa.Se ha postulado,no obstante,que la hiperventilacióne hipocapnia

maternasasociadasal ejercicio,aumentaríanla resistenciavascularumbilical y desviarían

la curvadedisociaciónde la hemoglobinaen la madrea la izquierdaproduciendouna

reducciónen la liberaciónde oxigenode la madreal feto. Sin embargo,éstono seha

visto traducidoen laprácticaen bradicardiasfetalesy elevacionesdelcocienteSID salvo

en ocasionesesporádicas,lo cual carecede importancia,aunqueson fenómenos

paralelos,como ya quedó comentadocon anterioridad,si bien en ocasiones,la

repercusiónde la frecuenciacardíacafetal no lleva asociadaun aumentodel flujo

telediastólico,debidoprobablementea la liberaciónde catecolaminasduranteel ejercicio

queproduciríanunavasoconstricciónde dicho lechovascular.Probablemnteno ocurralo

mismoen el casode que se trate de una gestacióncomplicadacon algún proceso

patológicoque mermela funcionalidadplacentaria.La reduccióndel flujo uterinoque

tienelugarduranteel ejerciciotendríaen estoscasosmanifestacionesen el lechovascular

umbilical (73, 117).

3.2.1.5. Doppler en arteria umbilical y tabaco

El consumode tabaco,estudiadodesdeel puntode vistapuntual o agudo(75),

produceen la madreun aumentode la frecuenciacardíacay de lapresiónsanguínea,lo

cual no seha visto reflejadoen el estudioDoppler en arteriasuterinas.En el feto, el

tabacoproduceun aumentodela frecuenciacardíaca,probablementecomoconsecuencia
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de la liberación de catecolaminasy también, un aumentodel índice SID, como

consecuenciadelaumentoquetienelugaren las resistenciasvascularesplacentarias.Esto

puede estar mediado por la nicotina, monóxido de carbono, catecolaminas o algún otro

factor relacionado con el tabaco. De igual modo, también aumenta el ‘output” cardíaco

fetal. Otros autoresno hanpodidoencontrarlos mismosresultados(118).

3.2.1.6. Doppler en arteria umbilical y alcohol

Seha estudiado(119) también,el efectoque sobrela circulaciónumbilical tieneel

consumo de una sustancia alcohólica. No se han encontrado diferencias de la velocimetría

en arteriaumbilical despuésde dichoconsumo.El efectodeletéreoquesobreel feto ejerce

el alcohol estáprobablementemediadoporotro mecanismoque la alteracióndel flujo

vascularfeto-placentario.

3.2.1.7. Doppler en arteria umbilical y tocolisis

El partopretérminosiguesiendoen la actualidadun factorde sumaimportanciaen

la determinaciónde las tasasde morbi-mortalidadperinatal. Existen una serie de medidas

encaminadasa disminuir dichosporcentajesentrelas que seincluye la administraciónde

corticosteroidescon el fin de aminorarla incidenciay gravedaddeldistrésrespiratoriodel

reciénnacidopretérmino,queesla causafundamentalde su mortalidad.Existen autores

que,dadoslos posiblesefectosadversosde dichaterapiacorticosteroidea,seleccionanlos

casosen quepresumiblementevaa fracasarla terapiatocolítica,paraadministraraquella

medicación(80). Estapredicciónla hacencon la velocimetríaDoppleren arteriauterina,

como ya quedócitadopreviamente,y en arteriaumbilical, con unasensibilidady valor

predictivopositivomenoresque la especificidady valor predictivonegativo(80).Por

tanto, las gestantescon una amenazade parto prematuro,que tienen un estudio

velocimétriconormal,esprobableque la terapiatocoliticatengaéxito. Porel contrarioy,

siempresegúnestos autores,cuandoel estudio Doppler es patológico el fracaso

terapéuticoesdel60% y seríabeneficiosao aconsejabledichaprácticaesteroidea.No se

conoceel mecanismopor el cual el examenDoppler esanómaloen estoscasos.Se

postula(80) la existenciade un C.I.R. en estosfetos,unafaltade expansióndel volumen

intravascularfetal que tiene lugaren las gestacionesnormalesasícomodel volumen

intravascularmaterno,lo queexplicaríalas anomalíasvelocimétricasobservadasen las

arteriasuterinas.Noobstante,la causaúltima permanecedesconocida.

El efectode los agentestocolíticostambiénha sidoestudiado(81, 120-122). Así,
la terbutalinadisminuyeel índice SID en arteriaumbilical, que persistedespuésde
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efectuarla correcciónde lavariablefrecuenciacardíacafetal (120).Estoocurredemanera

similar cuandoseutiliza ritodrine (121). Sin embargo,el sulfatodemagnesio,no tiene

estos efectos (81). De ésto, parece deducirse que la terapia tocolítica con agentes I~-
simpático-miméticosproducevasodilaxaciónque favoreceel flujo sanguíneoy el

transporte de oxigeno y nutrientes (120, 121). Sin embargo, existen estudios que

demuestran que la vasodilatación en el feto puede disminuir el flujo sanguíneo placentario

al desviarlo a otros territorios, lo cual puede ser perjudicial para el feto (122).

3.2.1.8. Doppler en arteria umbilical y contracciones uterinas

Existen varios trabajos (77-79) que muestran la falta de cambios del examen

Dopplerenarteriaumbilical durantelas contraccionesde parto, seacual seala intensidad

de éstas,su naturaleza,espontáneao estimuladascon oxitocina, lo cualdemuestrala

estabilidaddel volumencardíacofetal (responsablede la parteascendentede la onda

velocimétrica)y de las resistenciasperiféricas(responsablede laporcióndiastólicade la

ondaDoppler) con lo cual seasegurael transportedeoxígenoy nutrientesduranteel

parto.El aumentode la presiónintraamnióticadurantela contracciónuterinaserepartede

manerahomogéneapor todo el cordónumbilical, al menosen teoría,el cualestáademás

protegidopor la gelatinade Wharton,con un posibleefectoabsorbentededichapresión

intraamniótica.No obstante,esprobablequeexistaun cierto aumentode la resistencia

vascularumbilical durantela contracciónuterinapero el flujo se mantieneconstante

graciasal aumentode las presiónsanguínea,al menosduranteun cierto rango de

presionesy de tiempoya queel factorque máspuedeinfluir sobreel feto esla reducción

o ausenciadel flujo telediastólicoen arteriasuterinas.Estosestudioshan sido llevadosa

caboen gestacionesde evoluciónnormal,con un trabajode partoa término.

3.2.1.9. Doppler en arteria umbilical y gestación múltiple

El estudio velocimétrico Doppler ha sido aplicado también al control y vigilancia

de las gestacionesgemelares.En estaspuedenaparecertodaslas posiblescomplicaciones

de las gestacionesúnicas, pero el problema fundamentalestárelacionadocon la

placentación (123-129). Por ello el examen Doppler, que es capaz de estudiar el

compartimentovascularfeto-placentario,va apoderdetectarla presenciade trastornosdel

crecimientoo la existenciade unacomunicaciónfistulosa.

Se hapodido comprobarque los gemeloscon un desarrolloadecuadoparasu

edadgestacionaltienenunaelevadaresistenciavascularal flujo umbilical, en comparación

con lo queocurrecon los fetosúnicosde desarrolloconecto,quesemanifiestaporunos
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índicesSID máselevadosy porel retrasoen el desarrolloque seobservaen los fetos

gemelaresa partir de, aproximadamente,la semana26, puestoque hastaentoncesel

crecimentoessimilar al delos fetosde las gestacionesúnicas(123).

Porotraparte,en unagestacióngemelarsedicequeel crecimientoesdiscordante

cuandola diferenciaponderaldeambosfetosesdeun 20-25%.Las principalescausasde

estasdiscordanciassonlas alteracionesplacentarias,los trastornoscromosómicosy el

síndrometransfusionalgemelo-gemelo(127). Estosgemelosdiscordantestienen una

mayormorbi-mortalidadperinatal,un mayorriesgode hipoglucemiay dedisminucióndel

coeficienteintelectualtras el nacimiento.Pra la detecciónde estosproblemasde

crecimientoseveníanutilizandoclásicamentelas diferenciasdel diámetrobiparietalo la

determinacióndelestriol séricoo urinario (123-127).

Algunos autores,paraobviarel problemaque suponeel no sabercon seguridad

quéfeto estamosestudiandoen exámenessucesivoshan propuestoel cálculodel deltaA

del cocienteSID y queseobtienerestandoal cocientedel primercordóneldel segundo.

Así, se hanpodidohacerestimacionesde lasdiferenciasde pesoentrelos dosgemelos,

de modo que unasdiferenciasen los cocientesSID de 0.4 suponenuna diferencia

ponderalaproximadade 350 gramos.Esto no es aplicableen el casode que ambos

bemelospresentenun C.I.R.. Porotra parte,el índice S/D de los fetos gemelaresque

desarrollanun C.1.R. esmenorqueparalos fetos únicoscon un C.1.R., lo que sugiere

que el retrasodel crecimientoen los fetosgemelaresessimétrico(123).

Lasgestacionesgemelaresque concluyendandolugara dos reciénnacidoscon

pesosadecuadospara su edadgestacionalhan presentadodurantela gestaciónunos

índicesSID normales,mientrasque cuandouno de los dostieneun C.I.R., el indiceSID

correspondienteal feto afectadoestáelevado.Estadiferenciade crecimientoocurriría

fundamentalmenteen el III trimestrey seríaconsecuenciade un desigualaportesanguíneo

aambosfetos.El estudiovelocimétricopermitela identificaciónantenataldel fetoqueva

a desarrollarun C.I.R. en el 70% delos casos(124). Si seutilizan todoslos parámetros

Dopplerde modoconjuntola sensibilidadalcanzael 82%(126). Otros autores(127),tras

la detecciónde las discordanciasdel crecimientocombinande modo simultáneola

determinacióndel índiceSID en arteriaumbilical con la medicióndel volumensanguíneo

circulante en la vena umbilical, lo cual tendría una especificidaddel 98% y una

sensibilidaddel82%.La mayorpartede los trastornosdelcrecimientoen estoscasosson

poralteracionesen laplacentacióny semanifiestanporunosíndicesSID elevadosen la

arteriaumbilical conservándosenormalel flujo sanguíneoenla venaumbilical (127).
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Cuandoen una gestacióngemelarexisteuna disparidaden el crecimientode

ambosfetos, sin que existandiferenciasen los índicesSID, se debesospecharun

síndrometransfusionalentre ambos gemelos(124). Otros autores(126, 129) sin

embargo,observanque la mayorparte de los fetos “donantes” tienen un estudio

velocimétricopatológicosiendotambiénla mayorpartede las vecesnormalen los fetos

“receptores”.En el síndrometransfusionalgemelo-gemeloel problemabásicoes la

existenciade un desequilibrioen un shunt arterio-venoso,de maneraque el feto

“donante” seva anemizandoprogresivamenteasícomodisminuyendosu volemiacon el

consiguientedescensoen el flujo sanguíneoumbilical. Juntoa ésto se desarrollaun

aumentoen la resistenciavascularumbilical, que setraduceen una elevaciónde los

índicesde mediciónDoppler. Es en estosfetosdondeseacumulanlos casosde morbi-

mortalidadperinatal.Por tanto,sedemuestraunavezmásla utilidad delestudioDoppler

paraelmanejoy controlde las gestacionesgemelarese identificar aquelloscasosde alto

riesgo,segúnestosautores.

3.2.1.10. Doppler en arteria umbilical y gestación cronológicamente

prolongada

En las gestacionescronológicamenteprolongadasexisteriesgoparael feto cuando

hay una función placentariadeficitariaque origina una hipoxia crónica. El estudio

velocimétricoDoppler, segúnalgunosautores(91, 130), sería capazde ponerde

manifiestoque en aquelloscasosen que los parámetrosde mayor utilización son

patológicos,peoresel porvenir perinataldelfeto.Asimismo,a medidaque la gestación

seprolonga,disminuyeel volumende flujo en la aortatorácicafetal, siendoéste,aunque

existendiscrepanciasentrelos diferentesautores,el únicoparámetroque se relaciona

directamentecon la duracióndel embarazo,no existiendocambiosen el lechovascular

uterino ni en el umbilical en relación estrecha con la prolongación del embarazo. El flujo

aórticoesaúnmenorsi existemeconio.Noobstante,en lamayorpartede las gestaciones

cronológicamenteprolongadas,se altera con más frecuenciael estudio antenatal

convencional, siendo éste más sensible que el examen Doppler (91, 131).

Estudios realizados por otros autores (131), en gestaciones posttérmino, con el fin

de diferenciarlos fetosque estánen situaciónde riesgode aquellosque no lo estána

partir del estudiovelocimétricoDoppler, no han mostradodiferenciassignificativas,

siendoinclusoel índiceSID normalen casosde oligoamnios,registroscardiotocográficos

patológicoseinclusomeconio,contradiciendolos hallazgosdelgrupoanterior.El grado

o tipo de insuficienciaplacentariaque provocael sufrimientofeta] en las gestaciones

posttérminoes, por completo,diferentedel existenteen los casosde preeclampsiao
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C.I.R., detectado en un alto porcentaje de casos por el examen Doppler. En el caso de la

gestaciónprolongada,la inmensamayoríade las vecesel estudioesnormal incluso

cuandoexistesufrimientofetal. Sehipotetizaquelos cambiosplacentariosen estoscasos

no sondetectablesporel Dopplerpuesno seoriginaun aumentode la resitenciaal flujo.

Otra teoría sostiene que en estos casos el problema reside en una incapacidad del feto para

utilizarel oxígenoy nutrientesquele sonenviadosatravésde la placentao bienqueéstos

son insuficientes a esta edad gestacional. Parece pues, que el aumento de las resistencias

vasculares, traducido en un examen Doppler patológico, no está involucrado en la

patogeniadel sufrimiento fetal que seproduceen las gestacionesposttérmino,siendo

mejorvigiladosestoscasoscon otrosmétodos(131).

3.2.1.11. Doppler en arteria umbilical y diabetes mellitus

La aplicación del examen velocimétrico para el estudio de las gestaciones

complicadascon unadiabetesha permitidocomprobarque, en aquelloscasoscon un mal

control glucémico,el examenDoppler sueleser patológicoen la arteriaumbilical,

acumulándoseen estosembarazosel mal pronósticoperinatal.El estudiohistopatológico

placentariomuestraunas vellosidadescoriónicasinmadurasy grandes,con pocos

capilaresen su interior.La importanciadeestasalteracionesestáen relacióndirectaconel

control glucémicoen las primerasetapasdel embarazo.El control glucémicoen el III

trimestrepareceinfluir poco en dichoscambiosmorfológicos.Sin embargo,las grandes

variacionesen el nivel glucémicoentrelas semanas12 y 32 determinanla apariciónde

membranasvasculo-sincitialesy acúmulossincitiales.Todaestaalteraciónplacentaria

puedemodificarde maneraimportanteel transportede oxígenoy nutrienteshaciael feto.

Estasanomalíashistopatológicasson aúnmásevidentessi junto a ladiabetescoexisteun

procesohipertensivo,lo cuales,porotraparte,frecuenteen las diabetesmal controladas

(132, 133).

3.2.1.12. Doppler en arteria umbilical y deceleraciones tardías

Los métodostradicionalesde control prenatal (tests no estresante y estresante,

perfil biofísico,etc.) nosinformancon bastanteexactituddel gradode bienestarfetalpero

tienenpocacapacidadparapredecirquéfetostendránun compromisointrauterino.Estos

teststienenun númerosignificativo de falsospositivosy un valor predictivopositivo

bajo. Ha quedadocomentadopreviamente,en varias ocasiones,que el estudio

velocimétricoDopplerpuedecomplementarel controlprenatalcon las pmebasanteriores

e inclusoque, cuandodicho examenfluxométrico es patológicosu anormalización

precedea la de los testsconvencionales.Por tanto,el examenDopplerpuededisminuir
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dichoporcentajedefalsospositivos.Así, los fetosquepresentandeceleracionestardíasy

un estudio Doppler normal no tienen peor porvenir perinatal que un grupo control en el

queno existendeceleraciones,mejorandotanto la sensibilidadcomola especificidady el

valorpredictivopositivoy el negativodedichotest. Sin embargo,cuandojunto a unas

deceleraciones tardías se asocia un estudio Doppler patológico, traducción de unas altas

resistenciasperiféricas,aumentade maneraimportantela evoluciónadversadel embarazo

y parto,con un alto índicedemorbi-mortalidadperinatal.No obstante,debequedarclaro

que cuando existen deceleraciones tardías hay un alto índice de sufrimientos fetales.

Cuando este test es patológico como consecuencia de una insuficiencia útero-placentaria

con aumentode las resistenciasvasculares,seasociaun estudiovelocimétricopatológico.

Por tanto,el examenDopplerpuedeasociarseal control prenatalen las gestacionesde alto

riesgoasícomoduranteel parto,aumentandode manerasignificativala fiabilidad de los

índices estadísticos.Realizandoesta combinación,se publican unos índices de

sensibilidaddel 85.7%,especificidaddel 100%,valor predictivopositivo de] 100% y

valorpredictivonegativodel 89,6%(134).

3.2.1.13. Doppler en arteria umbilical y posición materna

Durante las últimas fases del embarazo, si la gestante está en decúbito supino se

produceunacompresiónporel úterode lavenacavainferior y de la aortay susramas.La

compresiónde la cavaorigina una disminucióndel retorno venosoal corazón,con el

consiguientedescensodel “output” cardíacoy aumentode las resistenciasperiféricas.El

componenteaórtico originaun descensodel flujo sanguíneorenaly útero-placentario

(135). Determinacionesrealizadascon 99Tc (135) handemostradounareduccióndel

flujo sanguíneoútero-placentariodel 17%cuandola pacienteestáen decúbitosupinoen

comparacióna cuandoestáen decúbitolateral izquierdo.De la misma manera,seha

demostrado(136)unaelevaciónde los índicesDoppler,traducciónde unaelevaciónde

las resistenciasperiféricasal realizarla mismaobservación,si bien, estosíndicesse

mantienendentrodel rangode la normalidad.El estudiosehizo en gestacionescon la

bolsaamnióticaíntegra,porlo que la explicaciónmásválidaparainterpretarlos cambios

observadosen la velocimetríaumbilical esquedichoflujo sanguíneoestáalteradoal estar

losespaciosintervellososdistendidos(136).

3.2.1.14. Doppler en arteria umbilical y analgesiaepidural

La analgesiaepiduralproduceun aumentodel flujo sanguíneoen el espacio

intervellosoduranteel parto, como ha sido estudiadocon el métododel 133Xe (136),

estandoen proporcióndirecta dicho aumentode flujo con el gradode denervación
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simpáticaproducido.No seobservancambiossignificativosconcomitantesen lapresión

arterial,actividady tonos uterinos,porlo que lo másprobableesquedichoaumentode

flujo esté producido por una disminución de las resistenciasvascularescomo

consecuenciatantode la denervaciónsimpáticacomode la inhibición del dolorcon lo que

no se liberan sustanciasde marcado caráctervasoconstrictivocomo son las

catecolaminas.En estascircunstanciasse hacomprobado(136), la existenciade una

disminuciónde los indicesDoppleren arteriaumbilical, si bien tampocoseobservan

diferenciasexcesivamenteimportantes.

3.2.1.15. Doppler en arteria umbilical y patología amniótica

Se hanrealizadoestudiosDoppleren arteriaumbilical en gestacionescomplicadas

con un oligoamniosduranteel II trimestredel embarazo(81). En éste,el oligoamniosestá

producidopor una rotura prematurade las membranas,una malformacióndel tracto

unnariofetal o a otro nivel o porun retrasodel crecimientointrauterino,y se asociaen

todoslos casosa un mal pronósticoperinatal,publicándoseporcentajesde supervivencia

del 18% (81). En aquelloscasosde oligoamniosproducidopor una agenesiarenal

bilateral o por una displasiarenal,el estudiovelocimétricosuelesernormal(90%),

mientrasque si estáasociadoa un síndromedismórficoo a una cromosomopatíael

examenDoppler sueleserpatojógico(75%) ya que sueletratarsede anomalíasque

afectantantoal feto comoal desarrollopalcentario.De la mismamanera,cuandosetrata

de una rotura prematurade membranas,el examenDoppler suelesernormal(89%)

mientrasque en los casosde C.I.R. siempreespatológico,consecuenciade una grave

alteraciónde la perfusiónsanguíneaa ese nivel, la cual es responsabletambiéndel

oligoamniosya que seproduceunaredistribuciónsanguíneaen estosfetosconun C.I.R.

que produceuna oliguria quea su vezprovocaladisminuciónde la cantidadde líquido

amniótico.

Portanto, en los casosde oligoamniosen el II trimestrecon un estudioDoppler

normaldebemossospecharuna anomalíarenalo unarotura prematurade membranas

(81).

No obstante,debetenerseen cuentaqueparaqueel examenDopplerseaaplicable

al control y vigilanciade las gestacionescomplicadascon un oligoamnios,estavariable

ha de ser objetivable y medible para evitar las variacionesentre los diferentes

observadores,demaneraqueexistaun consensoentreéstos,paradefinirecográficamente

dicho oligoamnios (83). Existe una tendenciageneralizadaa utilizar el criterio de
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Pattersonet al. (137) utilizandolos tresdiámetrosde la bolsamayorde líquido amniótico

envezde utilizarsu diámetroverticalmáximo.

El oligoamniosaislado,es probablementede origen multifactorial. Entre los

factoresque intervienenen su aparición,destacala insuficienciaútero-placentariacon

hipoxia fetal crónica que produce una redistribución del flujo sanguíneo, llevando éste a

territorios vitales y privando determinados órganos como los riñones, lo cual se traduce

en unaoliguria y reduccióndel volumendel líquido amniótico,asícomoal pulmónque

tambiénparticipaen la formacióndel líquido (83,138).Porotro lado, el oligoamniosse

acompañade C.I.R. en un 40-80%de los casos(139, 140), aumentandoostensiblemente

la morbi-mortalidadperinatal. Sin embargo,no siempreocurre ésto. Por ello, es

importanteconoceren quécasosestáaumentadode manerasignificativael riesgofetal, lo

cual se puede conseguir, al menos en parte, con el estudio Doppler (83, 138), de manera

que, los casosque esnormalrepresentaríanvariacionesfisiológicasen el volumende

liquido amnióticocon escasaimportanciaclínica.Se sueleobservarqueen los casosde

oligoamniosque tienenun estudiovelocimétricopatológico,suelecoexistir tambiénun

C.I.R., lo cual rubrica aún más el mecanismo fisiopatológico anteriomente expuesto. A

medidaque el oligoamniosseagudiza,se puedeproducir la compresióndel cordón

umbilical, incrementandola morbilidad de estos fetos. Se publican (130) unos

porcentajesde sensibilidaddel90%,especificidaddel 100%,valor predictivopositivodel

100% y negativodel 92.3%,para detectarun mal pronósticoperinatalcon el estudio

velocimétricopatológicoen las gestacionescomplicadascon un oligoamnios.

Se ha comprobado(41) queen aquellasgestacionesque tiene lugar una rotura

prematurademembranasy en las que ademásse desarrollauna corioamnionitis,causa

porotra partede morbi-mortalidadmaternay neonatal,antesdeque se desarrolleuna

acidosisfetal, sehacepatológicoel perfil biofísico, comoconsecuenciade los cambios

hemodinámicosqueacompañana la elevadaproducciónde prostaglandinasproducidas

porla fosfolipasaA2 procedentede lasbacterias.

Además,estasprostaglandinasaumentanla resistenciavascularplacentaria,lo

cual es detectable en el examen Doppler. Fleming et al. (141), han comprobado cómo,

efectivamente,el estudiovelocimétricoumbilical espatológicode maneraconcomitante

con un perfil biofísico anómaloen aquellos casosen que se desarrolló una

corioamnionitis,de modoque,la realizaciónseriadadeestaspruebaspuedepermitir el

detectaraquelloscasosen que seestáimplantandounacorioamnionitis.
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3.2.1.16. Doppler en arteria umbilical e isoinmunización Rh

Las gestacionescomplicadascon unaisoinmunizaciónRh hansido tambiénobjeto

de estudioDoppler(142-147).Sehacomprobado(142)que,en aquelloscasoscon una

graveafectaciónfetal y anemiasevera,los índicesdemedición aumentanen la arteria

umbilical, probablementecomo consecuenciadel dañoendotelial producidoen los

capilares placentarios secundario a la hipoxia y que se acompaña de edema y

taponamientode estosvasospor la eritropoyesisintracapilar.Comoconsecuenciade la

anemia,la circulaciónfetal eshiperdinámica,de modoquela velocidadde la sangreen la

aortatorácica,venaumbilical intrabdominaly venacavainferior esmuy elevadaen

comparacióncon fetos normalesde la misma edadgestacional(149). No se puede

establecercon seguridadqueestefenómenoseaconsecuenciade un aumentodel gasto

cardíacopuesel mismotrabajocardíacopuedeproducir un aumentode la velocidad

sanguínea en estos fetos al estar disminuido su valor hematocrito. Existe una dependencia

significativa (142, 143)de la velocidadde la sangreen la aortatorácicay de los índices

Doppler en la arteria umbilical del valor hematocrito existente en la sangre fetal

independientementede laedadgestacional.En las gestacionesnormalesseasistea un

incrementoprogresivode dicha velocidadsanguíneaen diferentesvasosfetales.El

aumentodel flujo sanguíneoqueexistesedebea dichoaumentode velocidady no auna

dilataciónde los vasosfetales.

Se ha comprobado(144-146),asimismo, que tras realizaruna transfusión

sanguíneaintraúteroen estasgestacionesdisminuyedicha velocidadsanguíneaen los

vasos fetales. También se creyó (144) que con el estudio Doppler se podía predecir de

manerabastanteaproximadael valor hematocritoen la sangrefetal una vezrealizadala

primeratransfusión.Aunquela relaciónestadísticaentreel valor hematocritoreal y el

predecidoessignificativa,existendiferenciasentre ambos.Sin embargo, lo realmente

importanteesconocerquéfeto necesitauna transfusióndadala severidadde su anemia,

haciendocasoomiso deotros parámetrosmásfiablesy establecidos.Paraello sehan

ideadodosfórmulas:

1)

Valor hematocrito=

7.778 - (0.088x velocidadmáximaen la aortatorácica)+

(0.968+ edadgestacionalen semanas)-

(10.911si existehidrops)

(r 0.876,p <0.0001)
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y dadoqueel hidrops no seve si el hematocritoessuperioral 15%, secreóotrafórmula

excluyendoestavariable:

2)
Valor hematocrito=

45.312- (56.261 x Indice de Pourcelot en arteria umbilical)~

(0.128 x velocidad máxima en la aorta torácica) +

(1.042 X edadgestacional)

(r 0.822, p <0.003)

Aunqueestos modelosparecieron,en un primer momento,estadísticamente

significativos, existen importanteserrores de predicción. Si las examinamos,para

conocersu capacidadde predecirsi el valorhematocritoestáporencimao pordebajodel

25% (elegidoarbitrariamentecomonivel de transfusión),encontramosquela fórmula(1)

prediceque el hematocritoestápordebajodel 25% con una eficaciadel 87.5%, una

especificidaddel 69% y unasensibilidaddel90%,mientrasque parala fórmula (2) los

porcentajessonrespectivamente75%,20%y 100%,todo ello en primerasvisitas,siendo

estadísticamentesignificativo en amboscasos,bajandoestosporcentajesen la primera

fórmulaa 46%,25% y 75%y, en la segundaa 50%,25% y 100%,respectivamente,por

lo que suvalidezdesciendeen las visitasu observacionessucesivas,lo cualpuedeser

atribuido a las diferenciasexistentesentrela sangrefetal y adulta,o a] cambiode la

circulaciónen el feto hidrópicodadasu mejoríahematológica,queproducidaunamejora

en lacontractilidadcardíacay unadisminucióndelas resitenciasperiféricas.Porello, se

creóunatercerafórmula:

3)
Valor hematocrito=

40.524 - (0.045 x velocidadmáximaen aortadescendente)-

(10.693X índicede pulsatilidaden arteriauterina)

(r = 0.814,p <0.0013)

Esta fórmula tiene una sensibilidad y especificidad del 75% para predecir un

hematocritoinferior al 25% en primeravisita mientrasque, en las visitas sucesivas,la

sensibilidaddesciendeal 59%y la especificidadal 40%. Se incluye la variablematerna,

que tiene su contribución, dado el edema placentario que existe en estos casos y que hace

aumentarlos índicesDoppleren la arteriauterina.
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Los cambiosqueexperimentala velocimetríaDopplertras la transfusiónno son

mstantáneos,requiriéndoseun tiempo, habitualmentesuperiora 24 horas.Es probable

que el examenDoppler no nosotorguemásque una informaciónindirectadel valor

hematocritoa travésde la severidadde la anemiay, existenuna seriede modificaciones

fisiopatológicasacompañantes,del tipo de la hipoproteinemia,cuyacorrecciónno es

inmediatatras la transfusión(144-146).No obstante,sí sepuededecirque el examen

Dopplerpermiteconocerde maneraaproximadael gradode severidadde laanemiafetal.

Posteriormente,los mismosautores(144) hanrestadofiabilidad y valideza las fórmulas

anteriormenteseñaladasparala prediccióndel valor hematocritofetal.

Porotro lado,segúnla ley de PouiseuilleFlujo = Presión/Resistencia,por lo que

el incrementode la viscosidadsanguíneadeterminaun aumentode la resistenciaal flujo

y, así,Tennenbaumet al. (148)demostraronqueel aumentode laviscosidadsanguíneay

del valor hematocritoproducíaun descensodelflujo sanguíneoumbilical. Jouppilaet al.

(149), comprobóla existenciade una relación inversamenteproporcionalentre la

viscosidadsanguíneay el valor hematocritoporunapartey, el flujo sanguíneoen lavena

umbilical porotra,en embarazoscomplicadoscon un C.1.R. ehipertensióny, asimismo,

Giles et al. (143), publicó que en aquellos casos que la velocimetría Doppler en arteria

umbilical erapatológica,los valoreshematocritoseranmásaltos,comoconsecuenciade

la hipoxemiacrónica.No obstante,existenestudios(145, 150)en queno secomprueban

dichoscambiosen la velocimetríaDopplery el valor hematocrito,de modoque al variar

ésteporunatransfusiónintrauterinano se modificanlos indicesDoppler,hipotetizando

queexisteun factorvasodilatador,liberadoporel endoteliovascularen el momentode la

puncióndel cordónumbilical, quemantieneconstanteel flujo sanguíneo.

Existen autoresquecompruebanunadisminuciónde lasvelocidadessanguíneas

en la aortatorácica(142)y en la carótidaprimitiva (151)tras la transfusiónsanguínea

intravascular,debido al aumentode la concentraciónde la hemoglobinasanguíneay la

viscosidad,disminuciónconsecutivadel retorno venosoy mejora del contenidode

oxígenosanguíneoy de laoxigenacióntisular, aboliciónde la vasodilataciónperiférica

inducidapor la hipoxia y aumentode la contractilidadcardíaca.Demaneraalternativa,la

disminución del gastocardíacopudiera serconsecuenciade insuficienciacardíaca

congestivaporsobrecargade la circulaciónfetal o inhibición cardíacaporaumentoen la

actividadde los baroreceptores.
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3.2.1.17. Doppler en arteria umbilical y anomalías fetales

El examen velocimétrico Doppler se ha empleado para el estudio fetal en aquellos

casos en que existen anomalías morfológicas o cromosómicas fetales, en los que

presumiblemente, sólo el factor fetal puede influir en los hallazgos velocimétricos de

maneraimportante.Se ha comprobado(70), la existenciade una alteraciónde la

velocimitríaDopplerenarteriaumbilical en el 50%de los casos.La alteraciónvascular

placentaria,a nivel de la microcirculaciónen las vellosidadesterciarias,no ocurrepuesen

todos los casos,ni siquieraen los casosde fetos con C.1.R. de tipo simétrico,con

placentasde pequeñotamañoya queprobablementesetratade fetosconbajopotencialde

crecimiento,determinadogenéticamente,y cuyasnecesidadesestáncubiertasaunpor una

placentade pequeñotamaño.Por el contrario, seencuentran(70) estudiosDoppler

patológicoscuandola placentaesdesproporcionadamentegrandeen comparacióncon el

tamañofetal. Seargumentaen estoscasos(70),quela anomalíafetal intrínsecaproduce

unaobliteraciónvascularplacentariade modoqueexisteun hipercrecímientoplacentario

paracompensardicho fenómeno.

Del mismomodo, seha empleado(152)el examenDoppleren el controlprenatal

de aquellasgestacionesen las que el feto tiene unacardiopatía.Secompruebaque,en

aquelloscasosenque existeunaelevaciónde los índicesDopplere, incluso,hay ausencia

del flujo telediastólico,el pronósticofetal espeor. Este estudioanómalopuedeser

consecuenciade unadisminucióndel “output” cardíaco,si bien,éstoesraro inclusoen el

caso de cardiopatíascongénitas,aunque sean severas, salvo que exista una

miocardiopatíaasociada.

3.2.1.18. Doppler en arteria umbilical e hipertensión arterial

Yavimos previamente la clasificación que de los procesos hipertensivos durante el

embarazo se había hecho (71), mediante el examen velocimétrico tanto en arterias uterinas

comoen la umbilical. Las anormalidadesdelexamenfluxométricosuelenacumularseen

aquelloscasosen queexisteuna preeclampsiay, fundamentalmente,si existeun C.I.R.

concomitante(14, 46, 48, 49, 71, 72, 84, 96, 110, 152-156). En los casosde

hipertensióncrónicao de hipertensioneslevesde las últimas fasesdel embarazo,el

estudio Doppler en arteria umbilical sueleser normal (14, 49, 55, 71, 95). Se ha

comprobado(157), del mismo modo, que el feto de una gestantepreeclámpticapuede

soportarestasituación,sin repercusioneshemodinámicasclínicasevidentes,durante

bastantetiempo. Pero si existe un componentehipóxico o un C.I.R., se produce

vasoconstricciónen unosterritorios vascularesfetalesy vasodilataciónen otros, con el
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fin de redistribuirdemaneraselectivael flujo sanguíneo(110, 158),lo cualsiserefleja

en el estudioDoppler, ya que se produceunavasoconstricciónperiféricaque afectade

mododirecto a la velocimetríade la aortadescendente,probablementeantesde que se

altere la velocimetríaumbilical (110), produciéndoseuna reducciónen el flujo

telediastólicoy aumentandolas cifrasdemorbi-mortalidadperinatal(49,71,72,110).

En los casosdepreeclampsia,existeuna hiperreactividadvasculara los agentes

presores endógenos. Con el fin de conocer qué pacientes van a desarrollar con

posterioridadun procesohipertensivo,serealizóun estudio(155)en el quese pretendía

conocer la respuesta presora y del estudio Doppler umbilical al ejercicio materno y, si con

posterioridad, en el embarazo se desarrollaba una elevación patológica de la tensión

arterial.Duranteel ejerciciose liberanagentespresoresendógenoscomola norepinefrina,

epiriefrinay péptido att-ial natriurético.Trasla realizaciónde un ejercicioaeróbico,existe

un períodohiperdinámicocomorespuestaal descensoen los nivelesde oxígenoy al

aumentode los deácidoláctico,consecuenciadel trabajomusculary de la liberaciónde

catecolaminas.Existeunarespuestavasoactiva,pues,tantodurantecomoinmediatamente

despuésdel ejercicio. En la preeclampsiaexisteun disbalanceentre los nivelesde

prostaciclinay de tromboxano(159), lo cual determinaun vasoespasmo.Además,la

administraciónde aspirinaha demostrado(160) ser efectivaen la prevenciónde la

preeclampsia,en elmarcode unahipersensibilidada la angiotensinaII. Existe,por tanto,

en la preeclampsiaunamarcadahipersensibilidada los agentespresoresendógenos(155,

161, 162), debidoal disbalanceexistenteen el matabolismoprostaglandínico.Esta

hipersensibilidadpuedehacersedemostrableantesde que se hagaclínicamenteevidente

en forma depreeclampsia,induciendola apariciónde agentesvasopresoresendógenos

medianteel ejercicioy analizandola respuestaen la tensiónarterialy su repercusiónen el

estudiovelocimétricoen la arteriaumbilical. Secompruebaque,en aquelloscasosque,

trasrealizarel ejercicio, el estudioDopplerseconvierteen patológicoen arteriaumbilical,

con granfrecuenciaaparececon posterioridadun procesohipertensivo,de maneraquese

publican(155) unosporcentajesdel 83%devalorpredictivopositivo y 94%del negativo,

89% de especificidady 91% de sensibilidad,parala predicciónde la apariciónde un

procesohipertensivo.

Por último, también se ha empleado el Doppler para monitorizar el efecto de los

fármacosantihipertensivosen la velocimetríafetal (81, 152, 154). Se ha comprobado

(152, 154) que,efectivamente,cuandoseinstauradicho tratamiento,aumenteel flujo

telediastólicoy disminuye el valor de los índicesde mediciónDoppler,mejorándose,

pues,la situaciónhemodinámica,no sólo en la madre,sino tambiénen el lechovascular
fetal, estudiadoduranteel tratamientocona-metildopay labetalol.Otros autores(84) no
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han podidocomprobarla afirmaciónanterior,observandoun aumentodel valor de los

índicesDopplerenaortadescendente,permaneciendoinalteradoel estudioDoppleren la

arteriaumbilical trasel tratamiento.Es tentadorpensar,segúnlos primerosautores(152),

quecuandoexisteun procesohipertensivo,existehipertensióntantoen lamadrecomoen

el feto, en todo su territorio vascular,y queel efectoantihipertensivoesmanifiestoen

ambos. Sin embargo,otros autores(84), trabajandocon un ¡3-bloqueantecomo el

atenolol,que es¡3i selectivo,observantodolo contrario:unarespuestapresorapositiva

en el lechovascularfetal.

Las grandesvariacionesobservadasen la velocimetríafetal trasel tratamientoen

ausenciade cambiosde la mismamagnituden la frecuenciacardíacahacepensar(84) que

existanotros factores,ademásde dichafrecuenciacardíaca,queactúenen el controlde la

hemodinamiafetal, entre los que se encuentrael posible efecto de los agentes

antihipertensivos,por ejemplolos ¡3-bloqueantes,en la microcirculaciónfetal. Porel

contrario,no esposibleexplicarcon certeza,el motivo por el que no se detectancambios

en la velocimetríaumbilical tras el tratamiento.No se modifica la cantidadde flujo

sanguíneoen aortafetal y venaumbilical (84).

Estosautoresconcluyenmanifestandoqueel efectoa cortoplazodel tratamiento

antihipertensivo,en particularel atenolol,aumentalas resistenciasperiféricasfetales(84).

3.2.1.19. Doppler en arteria umbilical y C.I.R.

El crecimientodelfeto y la evoluciónfinal del embarazodependen,en granparte,

del flujo continuode oxígenoy nutrientesdesdela madre.Esteaporteal constanteal feto

esaseguradoporajustesen la circulaciónumbilico-placentariaduranteel embarazo.Casi

todo nuestroconocimientode estoscambiosprovienedeestudiosen animales(90,98-

100). En éstos,se ha comprobadoun aumentoprogresivodel flujo sanguíneouterinoy

umbilical duranteel embarazo,debido, fundamentalmente,a la disminuciónde las

resistenciasperiféricasen amboslechosvascularesmásque al aumentoen éstosdel

gradientede presión.Esto secorrespondecon el aumentode lavascularizaciónde los

cotiledonesplacentariosy con la vasodilataciónde ambosterrenosvasculares(161).

Se haestudiadode modoexperimental(90,98-100,162)en ovejas,la respuesta

de la circulación uterinay umbilical a la insuficienciaútero-placentaria,inducidade

maneraartificial mediantela microembolizaciónde la circulaciónútero-placentaria(90,

98) o umbilical (99, 100, 162), evitando la embolizaciónmasivao la infección que

produjeran la muerte fetal y midiendo el flujo sanguíneocon transductores
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electromagnéticos (90, 98) o con Doppler (99, 100, 162). Se comprueba que, en los

casosen que seproduceun C.I.R. hay una disminucióndiaria y progresivadel flujo

sanguíneoumbilical tras la embolizaciónde la circulaciónuterinay, además,semantiene

de manerapersistente.Estoocurre tambiénen los casosen los que no seproduceun

C.I.R., aunque los hallazgos tienen menos consistencia y persistencia a lo largo del

tiempo(98, 99, 162). Lo referidoserelacionade maneradirectacon un aumentode las

resistenciasvascularesen el lechoumbilical. La apariciónde unadisminuciónprogresiva

y persistentedelflujo umbilical,debidoal aumentode las resistenciasvasculares,indicaba

el éxito en la inducciónde lacreaciónde un C.I.R. mediantela embolización(98, 162).

No obstante,las presionesvascularespermanecíaninalteradas,así comoel pH y las

presionesde oxígenoy dióxido de carbonosalvo, hastapasadoun tiempo en que se

comprobabala disminuciónde la P02 fetal, lo que hacesuponerque el feto ajustade

manerainmediatasus demandasmetabólicasa la nuevasituación,pero sí seobservan

incrementos en las diferencias arterio-venosas de oxígeno, lo que señala al riego

sanguíneocomofactorlimitanteparael consumode oxígenoy glucosaen estosfetos(68,

90). Estos estudiossugierenun fuertevinculo entrela perturbacióndel flujo sanguíneo

umbilical y el crecimientofetal. Dadoque el flujo estádeterminadopor la presiónde

perfusióndividida porla resistencia,los cambiosdel riego sanguíneoumbilical en estos

fetos C.I.R. pudieranexplicarse,porcompleto,medianteel aumentode la resistencia

vascularplacentaria(98-100,162).Los cambiosen los índicesde mediciónDopplerson

patentesa partir del cuartodíade la embolización,pero los cambiosen las resistencias

vascularesdel lechoumbilical no se hacenevidenteshastael novenodía,lo cualseñalala

diferenciaexistenteentrela resistenciacalculada(diferenciamediade la presión1 media

del flujo) y los índicesde medición Doppler, ya que, estosestánfundamentalmente

determinadosporel gradode reflexióndela ondade flujo en el lechovascularperiférico

durantela diástole.La embolizacióndisminuyeel calibrede los vasosdel árbolvascular

placentarioy, porello, aumentadichareflexióndel flujo (162). La resistenciavascular

puede definirse como la energía empleada para movilizar la sangre a través del árbol

vascular. Esta pérdida de energía incluye componentes tales como la propia naturaleza

pulsátildel flujo sanguíneo,lo cualsecuantificamidiendola impedancia,las dimensiones

del árbol vasculary las propiedadesviscoelásticas(distensibilidad)de susparedes,las

propiedadesfísicasde la sangrey, porúltimo, las ondasreflejadas(14-16,162).En base

a ésto, se puede explicar el motivo por el que se modifican antes los índices Doppler que

la resistenciavascularcalculada;puedenmodificarseotros factoresque afectena la

resistencia que no sea la reflexión de las ondas de flujo. Cabe también la posibilidad que

el efectodela embolizaciónquedeparcialmenteenmascaradoporel continuocrecimiento

del lechovascularplacentarioa lo largode la gestación(162).
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Seobservaun flujo sanguíneopreferenciala unasselectivaszonasdel organismo

fetal, comoconsecuenciade suestadohipoxémicocrónico,y éstoesaúnmásnotoriosi

sesuperponeunahipoxia aguda,suponiendoun mecanismoadicionalde compensación

en los fetos C.I.R.. Estos,durantela hipoxia agudasobreañadida,no soncapacesde

incrementarel flujo sanguíneoumbilical paracompensarestasituaciónpor lo que la

descompensaciónen estosfetos es más probabley temprana,mostrandosignosde

sufrimientofetal, comola bradicardia,de naturalezaparasimpática(90,98,162).

El bloqueo ¡3-adrenérgico experimental en fetos oveja de crecimiento normal,

duranteunahipoxemia,inducela apariciónde unabradicardiay de unareduccióndel

“output’ ventricular,sin cambiosen la presiónarterial, ocurriendolo mismoen los

C.1.R. (163). El bloqueo a-adrenérgico produce en los primeros, durante la hipoxemia,

un aumentode la frecuenciacardíacay del output’ ventricular,unadisminuciónde la

presiónarterial y un aumentodel flujo sanguíneoa todos aquellosterritorios con

vasoconstricción,dentrodel mecanismogeneralde compensación.El bloqueode estas

característicasen los C.I.R. inducela muerte,lo que ponede manifiestola importanciade

la actividadadrenérgicaa paramantenerel estadobasalde los C.I.R (163).

En los fetosC.I.R. secompruebaun crecimientoy vascularizaciónpreferencialde

órganoscomoel cerebro,corazóny riñones,endetrimentode otroscomoel hígadoy el

timo, lo cual esáun más manifiestoen situacionesde hipoxia aguda.Asimismo, se

observaun aumentodel valorhematocritocomoconsecuenciade la situaciónhipóxica,

paraaumentarla capacidadde la sangrede transportaroxígeno(163).

Desdeel punto de vistametabólico,seha observadoque los fetos C.I.R. tienen

unadisminuciónde lacaptaciónde glucosay del metabolismooxidativo,perono existe

evidenciadeacidosismetabólica,metabolismoanaerobio,hipoglucemiao aumentodel

tono simpático,aunquesí puedeexistir unadisminuciónen el contenidodeoxígenoy de

la p02. No se asiste,por tanto, al incrementoprogresivoen los nivelesde oxigeno,

glucosay lactatoquetiene lugaren las gestacionesnormales.Perola falta de cambios

agudosmetabólicosen el feto, unavezquese ha embolizadola circulaciónuterina,hace

reafirmar lo anteriormentecitado: el feto se adaptarápidamenteal daño vascular

placentario,disminuyendosu potencialde crecimientoy susrequerimientosenergéticos.

En la especiehumana,la velocimetríaDopplerha sidoempleadatambiénparael

control y seguimientode las gestacionescomplicadascon un C.I.R. (14,45, 46, 95, 96,

104-109,113, 114, 164-169).En la mayoríade los fetos C.I.R., el tratornoresideen

unadisminucióndel aportede oxígenoy nutrientesal feto. También,en la mayoríade los
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C.I.R. el estudiovelocimétricoen la arteriaumbilical espatológico.Fleischeret al. (96)

publicaque un examenpatológicotieneun valor predictivopositivode C.I.R. del 49%de

los casos,queseelevahastaun 66%si ademásexistehipertensión,porcentajesqueson

superioresa todos los demásparámetrosecográficosutilizados.Cuandoel estudioes

normal,el valor predicivonegativoesdel 95%,esdecir, quecasicon todaseguridadel

niño estábien. No obstante,no siemprequeel examenDoppler seaanómaloel feto va a

serpequeñopues,comoya quedódicho,la velocidadesun componentedel flujo y no el

flujo en sí y, además,el feto tienemecanismoscompensadoresparacuandodisminuyeel

flujo (96). Berkowitz et al. (113) publica unos porcentajes de 66.7% de sensibilidad,

62.5% de especificidad,57.1%de valor predictivopositivoy 71.4%denegativo,parala

prediccióndela morbi-mortalidadperinatalde los fetos C.I.R.. Estascifras sonanálogas

a las emitidasporMcCowanet al. (167) y Arduini et al. (168). Rochelsonet al. (114)

encuentraque un examenanómaloseasociaen un 53% de los casosa sufrimientofetal

intraparto.Dempsteret al. (169)porel contrario, sóloencuentranun examenanómaloen

el 41% de los C.I.R., cuandoésteestáproducidopor patologíavascularplacentaria.

Trudinger (95) publica que el 74% de los fetos C.I.R. tienen un examenDoppler

anómaloy Schulman(55) obtieneuna sensibilidaddel 78% y unaespecificidaddel83%

paralaprediccióndel C.I.R..

Finalmente,Divon et al. (107) estudiando111 gestacionescon riesgo de

desarrollarun C.I.R., encontraronqueel examenvelocimétricoanómalotieneun valor

predictivopositivode C.I.R. del 77.3%. Estosporcentajespredictivosaumentansí se

combinanotros mediosdiagnósticos,fundamentalmentelas medicionesfetalespor

ecografíay, sobretodo, las realizadasen el abdomenfetal (86%). El valor predictivo

positivo del C.I.R. con las medidadfetalesecográficases, segúnestos autores,del

76.3%.Berkowitzet al. (108) comunicanquela estimacióndel pesofetal porecografía

esmássensiblequeel Doppler(78.6%vs 45.2%),peroéstetiene másaltaespecificidad

(88.9%vs 84.9%)y valorpredictivopositivo(72.7%vs 57.9%).

La evaluación de los índices ecográficos considerados corno útiles para el

diagnósticodel C.I.R. depende,fundamentalmente,de los criteriosneonatalesempleados

para identificar los trastornosdel crecimiento.Aunqueprobablementeel pesoal

nacimientoes sólo uno de los parámetrosalteradosen los fetos con un retrasodel

crecimiento,el C.I.R. sesiguedefiniendocomoun pesoinferior al percentil 10 parala

edadgestacional(107-109).Por tanto, no debesorprenderque el índiceecográfícomás

estrechamenterelacionadocon el pesofetal al nacimientoy, portanto, de mayorvalor

predictivoseael pesofetal estimadoporecografía.Los indicesindirectosdelcrecimiento

fetal, comoel estudioDoppler,la relaciónentrela longitud del fémury lacircunferencia
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abdominaly entrela circunferenciacefálicay la abdominal,asícomola determinación

cualitativadel volumende líquido amniótico,estáncon frecuenciaalteradossi existeun

trastornodel crecimientofetal, perono estándirectamenterelacionadoscon éste.Existen

fetoscuyopotencialdecrecimientoesbajoconstitucionalmentey quetienenun pesoal

nacimientoinferior al percentil 10 y, por tanto,el único parámetroes la estimacióndel

pesofetalporla ecografía.Demaneraopuesta,fetoscuyopesoal nacimientoessuperior

a dichopercentil10 puedenpresentaríndicesDopplerpatológicossugestivosde C.I.R.,

sin queexistaunaestimacióndel pesofetal porecografíapatológica.En estoscasos,y

manteniendola definición anteriordel C.I.R.,disminuyela sensibilidaddedichosindices

indirectosapesarde su realasociacióncon el fetomalnutrido(108,109).

La sensibilidad del estudio velocimétrico en arteria umbilical, realizado dentro de

las dossemanaspreviasal parto,esde 55%,segúnBerkowitz et al. (108), inferior al

64% publicadoporTrudingeret al. (14) y al 78% de Fleischeret al. (96) y superioral

49% de Divon et al. (107). Sin embargo,la especificidad,queesdel93%,essimilar a la

de Divon et al. (94%) y superior a la de los otros dos gruposque son 76 y 83%,

respectivamente.De modo similar ocurre con el valor predictivopositivo (73% de

Berkowitz et al. y 81%de Divon er al, frente al 55% de Trudingereta]. y el 49% de

Fleischeret al.). Estasdiferenciaspuedenserachacadasa las diferentesmetodologías,

tablasutilizadasparaconocerel gradode C.I.R. y, a la utilizaciónde Dopplercontinuo

porunosy de pulsadoporotros(108).

Destacaen el estudiode Berkowitz et al. (108) que la sensibilidaddel estudio

Doppler en arteria umbilical es mayor en el caso del C.í.R. asimétrico (64.7%) que en el

simétrico(32.0%).Porúltimo, tanto la sensibilidadcomoel valor predictivopositivodel

estudioDoppleren arteria umbilical parala estimacióndel pesofetal aumentasi la

gestanteeshipertensa(88.9%y 80.0%,respectivamente)y aún mássi el estudioDoppler

esrealizadoen las dossemanaspreviasal parto(100%y 87.5%,respectivamente).No

obstante,las estimacionesdel pesofetal porecografiamantienenen estassituaciones

tambiénunosíndicesestadísticosmáselevados,cercanosal 100%en todos los casos

(108).

Las modificaciones del examen Doppler en el C.I.R. tienen lugar

fundamentalmenteen diástole.Posteriormente,Trudingeret al. (14),clasificaa los fetos

C.I.R. en tresgrupos:aquelloscuyoestudiovelocimétricouterinoy umbilical esnormal

y no precisanasistenciaintensivatrasel parto; los quetienenanómaloel estudioumbilical

y normalel uterinoy son trasladadosala U.V.1. trase] parto;porúltimo, estánlos fetos

con ambosestudiosanómalosy quenecesitanasistenciaintensivatrasel parto.El primer
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grupono tiene aumentadasumorbi-mortalidadperinataly parecetratarsede fetoscuyo

potencialde crecimientoesmenorperoqueno vanatenercomplicaciones.En el segundo

grupo, la anomalíase localiza en el lado fetal de la placentay aunqueel examen

velocimétricouterinoesnormalpuedequeel flujo uterinototal estédisminuidosi el lecho

vascularútero-placentarioesde menortamaño.En el tercergrupo,el problemavascular

afectaa ambosladosde la placenta.En la mayorpartede los casos,un estudiouterino

patológicoseacompañade un estudioumbilical tambiénanómalo(14, 29, 46, 55, 95,

96, 106-109).

El ladofetal de la placentadepende,fundamentalmente,de la circulaciónútero-

placentariay, por ello, setraducenen el lechoumbilical los fenómenosquesucedenen la

circulaciónuterina.En aquelloscasosen quela velocimetríaumbilical espatológicay no

existedistrésfetal, sehipotetiza(14)que el efectocirculatoriono seha hechotodavía

manifiestoen el feto.

Otra clasificación (70) de los fetos C.I.R. esla que los divide en aquellosqueson

pequeñosporquesu potencialde crecimientoesbajoyaseaporunaanomalíagenéticao

porunainfecciónprecozy que seríanlos C.I.R. simétricos;porotro lado, estánlos que

sufrenun aporteescasode oxígenoy nutrientes,enlenteciéndosesu crecimientoy serían

los C.I.R. asimétricos,en los que, con frecuencia,el examenDoppler espatológico.

Cuandoseasociauna anomalíafetal, sobretodo de ordencromosómicoy principlamente

las trisomías13 ó 18, encontramoscon frecuenciaíndicesDopplerpatológicos,incluso

en ausenciade hipertensiónmaterna,debidoa los cambiosque aparecenen el lecho

vascularumbilical. Por tanto, el examenDopplerno nosva a poderdiscernirentrelos

C.1.R. de causa intrínseca y los de naturaleza extrínseca, pues en ambos el examen

Dopplerpuedeserpatológico(70).

Por otra parte, es probable (153, 170, 171) que el control fetal en aquellos casos

en que seinstaura,de modoprecozen la gestación,un C.I.R. sehagade maneramás

fiable con el examenvelocimétricoque con el registrocardiotocográficono estresante,

dada la inmadurez fetal y el hecho de que la madre esté tomando algún fármaco que

reduzca la variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal, como, por ejemplo, el sulfato de

magnesio.Se ha observado(170)asimismo,quelos fetosC.I.R. tienenunadisminución

dedichavariabilidad,no relacionadadirectamentecon unaacidosis.Sedemuestracómo,

efectivamente,en los casosde C.I.R. cuyo examenDoppler en arteria umbilical es

patológico,aumentala morbi-mortalidadperinatal(14, 45, 46, 95, 96, 104-109,113,

114, 164-169),siendoestacorrelacióntantomásevidentecuantomáspatológicoseael

registroDoppler,reportándoseporcentajesen estoscasosde hastael 90%de sufrimiento
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fetal (46). Nicolaideset al. (172) encuentraque en fetos C.I.R. con un examenDoppler

con ausenciadel flujo telediastólico,el porcentajede acidosisesdel 46% al estudiar

sangrefetal obtenidapor cordocentesisy, el de hipoxia es del 80%. Esto ha sido

comprobadoposteriomentepor otros autores(103, 173) pero no porotros (130, 167,

174).

En las gestacionescon un C.I.R. y un examenvelocimétricoanormal,esmás

frecuenteel partopretérmino,el bajo pesoal nacimiento,aumentala incidenciade

cesáreasporsufrimientofetal y el de ingresosen la U.V.I. asícomo lamorbi-mortalidad

perinatal(46,95, 96, 113, 114, 164, 167, 168). Asimismo,esfrecuentela asociaciónde

procesoshipertensivos(50%), oligoamniosy registroscardiotocográficosanómalos.

Todolo anteriorno sueleocurrir si el examenvelocimétricoumbilical esnormal(46, 95).

Tambiénseha comprobado(95, 113, 114)que, el efectoredistributivodel flujo

sanguíneo,que tienelugarenlos fetoscon un retrasodel crecimiento,esdetectableantes

de que se hagaclínicamenteevidente,ya que por un lado aumentanlos índicesde

mediciónen el territorio vascularumbilical y aórtico y disminuyenen el cerebral,cuyo

significado seráanalizadocon posterioridad.Se publican (166) unosporcentajesde

sensibilidaddel 60.8%,especificidaddel 73%, valor predictivopositivo del 50% y

negativodel 80.8%parael C.I.R. en arteriaumbilical; en aortadescendenteson65.2%,

67.3%, 46.8%y 81.3%,respectivamente;parala carótida internason69.5%,92.3%,

80.0%y 87.2%, respectivamentey, porúltimo, el cocienteentreel valorobtenidoen la

arteriaumbilical y el obtenidoen la carotidainternatieneuna sensibilidaddel 78.2%,

especificidaddel 92.3%,valorpredictivopositivodel 8 1.8% y negativodel90.5%.Este

cocientedisminuyeprogresivamentea lo largo de la gestaciónde evoluciónnormal,a

expensas,fundamentalmente,de los cambiosque experimentala velocimetríaumbilical

(166).

La mayoría de los autores están de acuerdo en admitir la importancia clínica que

tieneun examenDoppleren arteriaumbilical patológicofrentea cuandoesnormal.En

gruposde gestantescon riesgodedesarrollarun C.I.R., cuandoel estudioDoppleres

patológicoelpesofetalal nacimientoesmenorasícomolaedadgestacionala la quetiene

lugarel parto,dadala existenciademotivosque obligan a interrumpirla gestación,y

tambiénaumentanotrascomplicacionescomonúmerode cesáreaspor sufrimientofetal,

ingresosen la U.V.I. etc. Aunque se piensaque el estrésfetal crónico acelerala

maduraciónpulmonarfetal, los fetos C.1.R. con un estudioDoppleranómalotienenuna

elevadaincidenciade problemasrespiratorios(14,45, 46, 95, 96, 104-109,113, 114,

164-169).
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3.2.1.20. Ausencia de velocidad diastólica terminal en arteria umbilical

La ventaja del análisis prenatal con sistema Doppler yace en la identificación del

feto con riesgoy sededicamásal funcionamientofetal que a las dimensiones.Porarriba

de los umbralestradicionalesel feto tiene mayorriesgo,peroun buennúmerodeellos

con formasdeondaanormales,tienenbuenaevolución (175). No obstante,cuandono

hay velocidaddiastólicaterminalen la formadeondade la arteriaumbilical, la evolución

perinatalessiempreadversa(153, 154, 156, 176-183).

Las formas de ondacon sistemaDoppler en cualquierárbol vasculartienen

relacióncon la resistenciadistal al puntode medición.Casi todoslos sistemasvasculares

en el serhumanoson de alta resistenciaque producenformasde ondaDoppler que

normalmentetienenun componentecero de velocidadtelediastólicao éstaes,inclusive,

invertida. Sonexcepcionesla arteriacarótidainterna,la arteriarenal, la uterinay la

umbilical (éstas,duranteel embarazo).La ausenciade dichavelocidadtelediastólicaesun

hallazgo anormal distintivo, que identifica una circulación feto-placentariade alta

resistencia(25), cuya correlación anatomo-patológicaasí como su explicación

fisiopatológicafue yaexplicadacon anterioridad.

En ocasiones, puede aparcer una ‘falsa” imagen de falta de flujo telediastólico

duranteel examenDoppler. Se puedeproducirpor la utilización de un filtro de paso

elevado,cuyo propósitoeseliminarel ruido de un flujo turbulentocercade lapareddel

vasoy del movimientode éste.Los aparatosactualestienenfiltro de pasoelevadoque

puedevariarde 100 a 300Hz. Por tanto, sólo debediagnosticarseunaausenciade flujo

telediastólico,de maneraconcluyente,cuandoel filtro estáapagado.También, la

selecciónde un ánguloinadecuadamentealto y no conocidopor el observador,que

trabajacon Dopplercontinuo,puedeconduciral mismo errory, porello, debenhacerse

diferentesmedicionesparacomprobarlo(176).

La identificacióndel flujo invertido tambiénpuedepresentarproblemas.Los

aparatoscon sistemaDoppler son uni o bidireccionalesy en los primerosno puede

encontrarseunainversiónde flujo (176).

Sehan estructuradovariasrazonesparadescribircualitativamentelas formasde

ondaDopplercon ausenciao inversióndel flujo telediastólico.La mássimplede ellases

el cocienteSID, que en estoscasosesuna relacióninfinita y no puedendistinguirse

inversionesde flujo. Aunque,desdeel puntode vistaclínico,ésto,tal vez,tengapocao
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ningunaimportancia,seha sugerido(26-28)el usodel índicede pulsatilidadparaevitar el

problemao bien utilizar las clasesde flujo sanguíneo,propuestasporLaurin et al. (130).

La claseO es la forma normal, la 1 tiene una elevaciónde los índicesde medición

Doppler, la II tiene una ausenciade flujo telediastólicoy la III tiene ausenciade flujo

durantetodala diástoleo esreverso.

Independientementede la terminologíao de las fórmulasusadas,el hallazgode

unaausenciade flujo telediastólicoesominoso,de maneraprácticamentesegura.En estos

fetosseacumulanaltastasasde morbi-mortalidadperinata]tanto intraúterocomodespués

del nacimiento,C.I.R., prematuridade ingresosen la U.V.I., cesáreasporsufrimiento

fetal y asociaciónde procesoshipertensivosmaternos(153, 154, 156, 175-181).La

mortalidadperinatalpuedealcanzar,en estoscasos,el 50% (153). ParaWoo et al.(181)

puedealcanzarel 89%.Fairlieet al. (156)hacenhincapiéen el factorprematuridadcomo

coadyuvanteen las altas tasas de morbi-mortalidad perinatal, las cuales son

espectacularmenteelevadas,si laedadgestacionalesinferiora 30 semanas.

La ausencia de velocidad diastólica terminal puede preceder a signos clínicos de

estrés(preeclampsia,C.I.R., alteraciónde los trazadoscardio-tocográficos)porperíodos

prolongados,hastaen un 30% de los casos(176). Por tanto, se estableceque, en

ocasiones,el sistemaDoppler identifica la causasubyacentede unafrecuenciacardíaca

fetal anormaly pudieraserun indicadormás sensibley tempranodel peligrofetal (176,

182).

La ausenciadel flujo telediastólicoen la circulaciónfetal puedetenerdiferentes

soportesteóricosparaexplicarsu fisiopatología.En el feto trisómico, la placentaes

histológicamenteinmaduray, por tanto,el patróndeflujo en la arteriaumbilical essimilar

al observadoal comienzodel II trimestredel embarazo.Otra posiblecausa,válida

fundamentalmentecuandono hay flujo telediastólicoen la arteriaumbilical y el estudio

Dopplerespatológicotambiénen la arteriauterina,esla quedicequeen estoscasoslo

queocurreesunareduccióndel flujo uterinolo queproduceun dañoplacentarioe impide

el desarrollonormaldel árbolvascularplacentario.Por último, en los casosen que el

estudioDoppleruterinoesnorma] se argumentequeexisteun defectoen la angiogénesis

feto-placentariao bienun fenómenovasoespásticoo trombótico(153).

Porotraparte,Rochelsonet al. (153), observanque las gestacionescon ausencia

de flujo telediastólicoumbilical sondedostipos:porunaparte,las queestáncomplicadas

con un procesohipertensivo,habitualmentesevero,lo queocurreen el 55-73%de los

casos.Por otra, las que el feto tiene una anomalíacongénita.En ambosgrupos,se
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cumplen las observacionesanteriormentecitadas en cuanto a la morbi-mortalidad

perinatal. Se ha comprobado(179), no obstante,la coexistenciade un estudio

velocimétricoen arteriaumbilical tanpatológicocomola ausenciade flujo telediastólicoy

un estudiogasométricofetal intraúteronormal,realizadomediantecordocentesis,por lo

queno se puedeasegurarqueun feto con estaanomalíavelocimétricaestéacidóticoo

hipóxico en el momentodelestudio,en el 100%delos casos.

Ya se ha comentado que un número importante de fetos con ausencia de flujo

telediatólico tienen una aneuploidíacromosómica(153). Bessis y Baton (153) lo

encontraronenel 17% de los casos.Paralas trisomías13 y 18 y las triploidías,queson

raras,essorprendentela elevadaincidenciade estaanomalíafluxométrica(153, 167,

177, 181, 182).Otrasanomalíasfetalesque sehan asociadocon la ausenciade flujo

telediastólicoson el hidrops no inmunológico(176), roxoplasmosiscongénita(176),

riñonespoliquisticosy pulmoneshipoplásicos(177), anomalíasmúltiples no descritas

(177), síndromede Pierre-Robin(176)y enfermedadviral congénita(176).Otrosautores

observaron(152) en una seriede 34 fetos con cardiopatíacongénita,una ausenciade

flujo telediastólicoen el 29.4%de los casos.Tambiénsehacomprobadoestaanomalíaen

un feta acardiode unagestacióngemelar(178).

Por tanto, la presenciade estaanomalíavelocimétrica,en ausenciade proceso

hipertensivomaternoo de C.I.R., despertarála sospechade una cromosomopatiao de

otraanomalíafetal (153).

Se ha comprobado(154) que la ausenciade flujo telediastólicopuedeser,en

determinadasocasiones,reversible,ya que, en un casode preeclampsia,el adecuado

tratamientode éstase acompañóde unamejoríaen el estudiovelocimétricoumbilical. Lo

mismo se observó al volver a ritmo sinusal a un feto hidrópico como consecuencia de una

taquicardiasupraventricularparoxística(176). Otrosfactores,ademásde la obliteración

de las arteriolasde las vellosidadesterciariasplacentarias,puedeninfluir, pues,en la

aparicióndeestegravetrastornofluxométrico.

La ausencia de flujo telediastólico produce una serie de cambios en la fisiología

cardíacafetal. Se observa(177) un aumentodel volumende flujo en las cavidades

derechasen comparacióncon las izquierdasy en comparacióntambiéncon el corazóndel

feto normal de la misma edadgestacional.Es decir, se incrementanlas diferencias

normalmenteexistentesentreel volumende flujo manejadoporlas cavidadesderechasy

las izquierdas:éstasestán,en una gestaciónno complicada,en una relación 1.3 1 y,

cuandoexisteesteproblemavelocimétrico,se puedeaumentara 2.32 : 1, a nivel
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tricúspide-mitral,y a 2.15 :1, a nivel pulmonar-aórtico.Además,unadisminucióndel

radioentreel flujo al final de la diástoley al principiode ésta,anivel de la válvula mitral,

sugierela existenciade unadisfuncióndiastólicadel ventrículoizquierdo.

Unaposibleexplicacióna estefenómenoesla vasoconstricciónque tienelugaren

el territorio pulmonarcon dilatacióndel ductus.Parapoder cumplir las necesidades

vascularesa nivel centraldesdeel ventrículo izquierdo, a expensas de un ductus dilatado

dependientedel ventrículo derecho,el volumen de flujo debeaumentaren ambos

ventrículos.A nivel mitral, los hechosobservadossonconsecuenciade unadilatacióny

aumento de la compliance del ventrículo izquierdo.

La ausenciade velocidaddiastólicaterminalen la arteriaumbilical representala

“periferilización” de un lechovascularespecializadoen su capacidadparaconservarel

flujo durantela diástoley aportaroxígenoa un feto en crecimientoquetieneunaelevada

demandametabólica.Así, se ha comprobadode maneraexperimentalen ovejasque

cuandoexisteausenciao reversificacióndel flujo diastólicoumbilicaly aórtico,la sangre

se encaminade maneraprimordial al único territorio vascularque quedade baja

resistenciay queesel cerebral,comoconsecuenciade la hipoxemiay de la hipercapnia

(180). Es preciso, en todos estos los casosde ausenciadel flujo telediastólico,la

vigilanciaextremadel embarazo(176).

3.2.2. Doppler y flujo sanguíneo cerebral fetal

3.2.2.1. Características generales

Los estudiosvelocimétricosdel flujo sanguíneocerebralfetal en fetos C.I.R.,

vinculadoscon insuficienciaútero-placentaria,sugierenla presenciade mecanismos

compensadoresparala conservacióndel flujo sanguíneoen determinadosterritorios

vasculares,entrelos que seencuentrael cerebral,lo cual no sucedeen los fetos C.I.R.

producidosporanomalíasestructuraleso cromosómicas.Porotraparte,la interpretación

correctade los datosobtenidosrequiereteneren cuentauna seriedevariablesinternas

comoson,porejemplo,los movimientosrespiratoriosfetales,la frecuenciacardíacay el

gradode actividadfetal (183).

Desdela primerapublicaciónde estudioDopplerde los vasosintracranealespor

Badaen 1979 (184), la combinacióndesistemasbidimensionalesen tiemporeal y de

Dopplerpulsadoha abiertola posibilidadde estudiarel riegosanguíneocerebralfetal en

embarazosnormalesy complicados(106,166,183, 185-190).
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Sehanregistradoformasde ondade velocidaddeflujo máximocerebrala nivel de

la arteriacarótidacomún(191), arteriacarótidainterna(186,192, 193)y arteriacerebral

anterior,mediay posterior(166, 185, 194),siendolacerebralmediaen laquemásseha

trabajado,lo que sedebeala habitualposiciónfetal en el III trimestreque convierteaesta

arteriaen la másaccesibleparael estudio(183). Sepuedelocalizarla arteriacarótida

primitiva en un rastreolongitudinalde cabezay cuello,dependiendoel gradode dificultad

de la posición fetal, si bien el Doppler codificado en color puede ser útil en estos casos.

La carótidainternaselocalizamejoranivel de la bifurcaciónen arteriacerebralanteriory

mediaen un cortetransversaldel cerebrofetal. Estenivel muestraun corteen formade

corazóndel tallo cerebral,donde los lóbulos anterioresrepresentanlos pedúnculos

cerebrales.Pordelantedeestaestructura,en formade corazón,y a cadaladode la línea

media,puedeobservarseun corteoblicuo de laarteriacarótidainterna,quese divide en

sus ramascerebralmedia y anterior. Las pulsacionesarterialesde la cerebralmedia

puedenobservarsea lo largodel surcolateralen la sustanciaperforadaanterior.Puede

observarsela arteriacerebralposterioren un trayectoalrededordel cerebromedioy la

cisternamagna.Finalmente,utilizando la arteriacarótidainternapulsátil comoreferencia,

selocalizala arteriacerebralanteriorunosdoscentímetrospordelante(183).

3.2.2.2. Aplicación a la clínica obstétrica del estudio Doppler del flujo

sanguíneo cerebral fetal

Como en cualquier otro vaso fetal, las formas de onda de velocidad de flujo

cerebralindican la presenciade flujo sanguíneoporencimade la líneade base,durante

todo el ciclo cardíaco,que indica unasbajasresistenciasperiféricasen el senode una

gestacióndecursonormal.Estoes másevidenteen la arteriacerebralmediaqueen el

restode lasarteriascerebralesestudiadasy tambiénsehacemásevidentea medidaque

avanzala gestación,de modoqueaumentael flujo diastólicoprogresivamente,si bien,

duranteel III trimestredichoaumentoseestabilizay no esdetectable,prácticamente.Por

otraparte,en unagestaciónnormal,las resistenciasvascularescerebralesson similaresa

lasdel restode los territoriosvasculares(183, 190).

Sin embargo,en situacionesde hipoxia, la demandadel tejido cerebralconlíeva

unavasodilatacióny la consiguientereducciónde resistenciasperiféricasy aumentode

flujo. De manerasimilar ocurreen otros órganos,consideradoscomovitales. Esto

conducea la variaciónde la ondavelocimétrica,fundamentalmentea expensasde su

componentediastólico.Estosehaevidenciadoen todaslas arteriasantescitadas,si bien,

quizá,en la arteriacarótidacomúnestoshallazgosno tenganla mismaconstanciani
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validez,dadoquetambiénda lugar a la arteriacarótidaexterna.Demanerainversase

comportaen estoscasoslavelocimetríaumbilicaly aórtica.Existen,por tanto, evidencias

queponende manifiestola utilidad del estudioDopplercerebralen los casosde hipoxia

fetal (106, 166, 185, 194-196).

Tambiénseha comprobadoque los índicesde resistenciaen la arteriacerebral

mediasonmáselevadosqueen la cerebralanterioro en lacarótidainterna,no existiendo

diferenciassignificativasentreestasdosúltimas (189). Estasdiferenciaspuedenser

achacadasa laexistenciade diferentesresistenciasen el territorio vascularcerebral.De

aquísededucela importanciaquetienesaberrealmenteen quéarteriaestamostrabajando,

siendola más accesibley fácil de estudiarla cerebralmedia(189). En la semana28 de

gestación,el valordel índiceS/D en arteriacerebralmediaesmuy alto (8.4segúnAstrom

et al.(l 11)), parair descendiendopaulatinamente,encontrandovaloresen la semana40

oscilantesentre3.8 (111)y 4.2 (185).

Seha estudiadotambiénel flujo cerebralfetal en el senode patologíasfetales.Se

ha observadoun aumentode los índicesde resistenciacuandoexistenhemorragias

intracranealeso hidrocefalia(186, 187),quedisminuyensi son tratadosestosproblemas

(187).De la mismamanera,la muertecerebralneonatalconducetambiénaun aumentode

las resistencias,flujo diastólicoretrógradoy, finalmente,disminucióndel pico sistólico

(186).En el casode la hidrocefalia,el aumentode presiónexistenteen el senode una

estructurade escasadistensibilidadcomoel cráneoy la médulaespinal,produceuna

compresiónvascularresponsabledel aumentodelas resistencias,lo cualesreversibleal

tratar la hidrocefalia(187). Tambiénseha comprobadoque, en casode hidrocefalias

unilaterales,el aumentode resistenciassólo tienelugaren el ladoafecto(183).

Se ha estudiado(188) de modo análogo,el flujo cerebralfetal en los casosde

oligoamniosproducidoporunaagenesiarenalbilateral. Seha observadolaexistenciade

unaelevaciónde los índicesde resistencia,traduccióndel aumentode las resistencias

vascularescerebrales,probablementecomoconsecuenciade la compresióncefálicafetal

por lasparedesuterinas.

Como ha sido citado previamente,en los casosde C.T.R. existe, segúnlos

autores,una vasodilatacióncompensadorade los vasoscerebralesque produceuna

disminuciónde los índicesde resistencia(185, 194-196).Tambiénseha comentadoque

los cambiosde los índicesde resistenciaen lacarótidainternaduranteel III trimestreson

pocoevidentes,siendoel valor de dichosíndicessimilar al queseencuentraen la aorta

descendente(192).Dehecho,la reduccióna laquese asistea lo largode la gestación,en
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la reduccióndel valordelcocienteentreel índicede resistenciaen arteriaumbilical y el de

la carótidainterna,sedebede maneraprimordial a los cambiosexistentesen el lecho

umbilical (166). En los fetos C.1.R. aumentanlos índicesen la arteriaumbilical y

disminuyenen el territorio cerebral,siendoel cálculodel cociente,antesreseñado,el que

muestramayorsensibilidad,segúnWladimiroff et al. (166).Estoscambios,además,son

manifiestosantesde que el C.I.R. sea clínicamenteevidente (166). Esto sucede,

fundamentalmente,en los C.I.R. debidosa insuficienciaútero-placentaria,no teniendo

lugarestefenómenocompensadosen retrasosdel crecimientode otroorigen.Satohet al.

(197) sólo encuentrareducciónde los índicesde resistenciaa nivel cerebralen los fetos

C.I.R., cuandoademásexistendeceleracionestardías.

Otros autores,sin embargo,no han encontradodiferenciasen la velocimetría

cerebralde los fetos C.I.R. en comparacióncon los fetos de desarrollonormal, sí

observándolasa nivel umbilical (198).La informaciónporporcionada,tantoporel índice

SID comoporel dePourcelot,se relacionadirectamentecon la resistenciaperiféricaque

seofreceal flujo pero no sonunamediciónabsolutadel flujo sanguíneo.La utilizaciónde

talesíndiceshacemínimos los erroresderivadosde la colocacióndel transductorde

ultrasonidos.Así, porejemplo,el encontrarun indice de Pourcelotelevadotraduceunas

altasresistenciasperiféricasy una bajavelocidadde flujo del vasoestudiado.Estos

autoreshanobservadoquelos fetos C.l.R. tienenunaelevaciónde los índicesen el lecho

umbilical mientrasqueen la cerebralmediapermanecendentrode la normalidadparala

edadgestacional,lo cual puedeinterpretarsecomo un efectoprotectora nivel central

frenteal aumentode las resistenciasperiféricas.Noobstante,ningunode los casosque

integraronel estudiotuvo hipoxia o acidosisen el momentodel nacimiento(198). La

circulacióncerebralfetal estáinfluenciadaporvariosfactoresentrelos queseincluyen

agentesmetabólicos,neuralesy, sobretodo, químicos.El dióxido de carbonoy el

hidrógenoinfluyen de maneraimportanteen las resistenciasvascularescerebralesy, por

tanto, en el flujo sanguíneoa esenivel. Estosautores(198) piensanque, si bien sus

hallazgosson diferentesa los observadospor Wladimiroff et al. (192), no son

absolutamentedispares.Comentanque la magnitudde la respuestaobservadaa los

factoresanteriormentecitadospuedeserdiferentesegúnel territorio cerebralestudiado,

produciéndose,incluso,redistribucióndel flujo sanguíneocerebralde una zonaa otra.

Además,la edadgestacionalpuedeinfluir tambiénen dicharespuesta,segúnel vasoque

seexamine.Variosde los factorescomentadosestáninvolucradosen la fisiopatologíadel

C.I.R., ya sea la hipercapnia, la hipoxia o la acidosis. Asimismo, durante la actividad

fetal ladistribucióndel flujo sanguíneocerebralpuedeserdiferentesegúnlas zonasy de

ahí, la importanciade conocerel gradode actividadfetal cuandosehaceun estudio

Doppler(190).TantoestosautorescomopreviamenteWladimiroff et al. (166),observan
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queen los C.I.R, apesardel aumentode los índicesde resistenciaen la arteriaumbilical,

dichosíndicespuedenpermanecerinalteradosa nivel cerebral,ya queéstetieneun alto

grado de autoregulación,comportándosede una manerau otra (vasoconstriccióno

vasodilatación)en funciónde la cantidadde perfusiónsanguínea,manteniéndoseel flujo

cerebralconstanteen el marco de una amplia gamade presionessanguíneas.La

vasodilatacióncerebral,cuandodisminuye la perfusión sanguínea,conllevaríauna

disminuciónde los índicesde resistencia.Es probablequeéstoocurray seasólamente

detectableen fetosC.1.R.,realmenteen situacionesde hipoxia y acidosis.

Debe,porotraparte,estandarizarseel estudioDoppleren la arteriacerebralmedia,

dadala diferenciacomentadaentreunaszonascerebralesy otras. Seríanlos estudios

longitudinales,en el senode unainstalación,desarrolloy agravamientode un C.I.R., los

quemostraríanrealmentelos cambiosexistentesen la velocimetríacerebral.

La sensibilidadpublicada(183)de la velocimetríacerebralparadetectarun C.I.R.

essólo del 45%,mientrasquela umbilical es,paraestosmismosautores,del 80%.

Porúltimo, se haobservado(168)que la oxigenaciónmaterna,cuandoel feto es

un C.I.R., produceunavueltaa la normalidadde lavelocimetríacerebral.La terapiacon

oxígenosólo inducecambioshemodinámicoscuandoel feto esun C.I.R. con alteración

de susíndicesvelocimétricos,no produciendocambiosen el feto sano.

Se hacomprobado(199) además,que existeuna correlacióndirectaentrelos

índicesde resistenciaen la carótidainternay la tensiónde oxígenoen el feto, y queésta

desempeñaun papel reguladorde la resistenciavascularcerebral en situaciones

fisiológicas.

3.2.3. Doppler de la aorta fetal

3.2.3.1. Características generales

La aorta descendente ha sido objeto también de atención en la valoración de la

circulaciónfetal. El riegosanguíneo,en su partetorácica,constituyemásdel 50% del

gastocardíacoy, tanto la circulaciónumbilico-placentariacomoel riegode los órganos

abdominalesy las extremidadescontribuyena la regulacióndel flujo sanguíneoaórtico.

Cambiospatológicosen los vasossanguíneosde las vellosidadespequeñasen la

circulaciónfeto-placentariay además,la redistribucióndel flujo sanguíneodesderegiones

periféricashacia órganosvitales, puedenreflejarse en el flujo sanguíneototal y la
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velocidad sanguíneaen la aortafetal descendente.Por tanto, la circulación en esta

importantearteriapuedeestarmodificadaen casosde C.I.R. o de sufrimientofetal (200).

3.2.3.2. Aplicación a la clínica obstétrica del estudio Doppler de la aorta

fetal

En estevaso se han intentado,con frecuencia,las medicionesde carácter

cuantitativo,aún a pesarde los erroresinherentesal método, ya comentados.El uso

combinadosdelestudioecográficoen tiemporealjuntoal Dopplerpulsado,hanpermitido

cuantificardemaneraaproximadael flujo volumétrico.Cuandola aortadescendenteestá

localizadade maneralongitudinal y paralelaal eje longitudinal fetal, el ánguloentreel

vasoy el hazsónicoDoppler puedeajustarsede maneraprecisa,demostrándoseuna

buenacorrelaciónentrelas determinacionesasírealizadasy las hechascon un medidorde

flujo electromagnético,siendobuenala posibilidad de reproducciónde variablesde

volumendeflujo sanguíneoaórticode un observadora otro (13, 101).

En la gestaciónde cursonormal seasistea un incrementodel flujo sanguíneo

aórtico fetal, debido fundamentalmenteal incrementoen las dimensionesde los

ventrículoscardíacosy de la propiaaorta,másque acambiosde la velocidadsanguínea

(201). El flujo sanguíneoaórticofetal, vinculadocon el pesofetal, disminuyeen el último

trimestredel embarazoy esde 210-240ml/mm/kg en las últimas semanasde la gestación

(200).En los fetos C.I.R., el volumende flujo sanguíneoaórticoestámuy disminuido,

en comparacióncon los fetosde tamañonormal (47).

Se ha observadoaumentodel volumen de flujo en aortafetal en diabéticas

embarazadas,probablementeasociadoa la aceleracióndel crecimiento(200).En casosde

arritmiacardíaca,el flujo sanguíneoaórticopermaneceinalteradocuandola frecuenciase

mantieneentre50 y 250 latidospor minuto, con unavelocidadpromediode27-32cm/s,

lo queindicaqueel mecanismode Frank-Starlingoperaa frecuenciascardiacasnormales.

Fuerade estoslímites,desciendeel volumensistólicoy el riegoaórticoy concluyeen una

insuficienciaaórtica(202).

También se ha estudiado el efecto que, sobre la circulación aórtica, tiene el uso de

ciertasdrogasde caráctervasoactivo.Mientrasqueel usode bloqueantesadrenérgicosa

o no tiene ningúnefectoparaalgunosautores(84, 203), paraotrossí incrementanla

velocidaddel flujo sanguíneoaórtico(152).De la mismamanerasucedecon el usode I~-
miméticos:mientrasque para algunosautoressí aumentael flujo con el uso de ¡3-
miméticos(200),paraotroséstono estanevidente(120, 121, 122).
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Demodoanálogo,seha observadoque la nicotinainduceun aumentodel flujo

sanguíneoaórtico(118, 204),lo mismoque sucededuranteel trabajode partonormalsin

anestesia,sin serbloqueadopor la anestesiaepiduralni por la anestesiaraquídea(205).

No obstante,la mayorpartede los estudiosrealizadosen estaarteriafetal, justo

pordebajodel diafragma,sehanrealizadodesdeel puntodevistacualitativo,estudiando

las formasde la ondadevelocidaden gestacionesnormalesy complicadas(27, 29, 47,

81, 84, 99, 106, 110, 126, 130, 142, 144, 146, 157, 168). La composiciónde las

formasde laondade velocidadsanguíneade la aortafetal dependede muchosfactores

fisiológicosy físicoscomolas fuerzasde contraccióndel corazón,ladistanciadeéste,la

distensibilidadde los vasossanguíneos,el diámetrovasculary, en especial,el gradode

resistenciavascularen puntos periféricos al de medición (157, 200, 201). En

circunstanciasfisiológicasnormales,la resistenciaperiféricaesbajaen los principales

vasosfetales,exceptoen las arteriaspulmonares,y ello serefleja en una velocidad

diastólicaterminalcontinuay relativamentealta, comosucedeen la aortafetal (200). Si la

resistenciaaumenta,la velocidadsanguíneadiastólicaterminaldisminuyeo desaparece

porcompleto,incluso siendoreversoen situacionesextremas(157,200, 206).

No se ha observado(111, 192, 200, 207) disminución de los valoresde los

indicesde medición Doppler en la aorta,a diferenciade lo que ocurreen la arteria

umbilical, confromeavanzala gestación.Así, en la semana24, seencuentranunos

valoresdel índice SID de 5.4 (111) y, en la semana40 de 5.5 (111), en gestaciones

normales.Demaneraanálogasehapublicadoconel índicede pulsatilidad(192,207).

Se ha comprobado(190) la disminución de los valoresde los índicesde

resistenciaen la aortafetal, en gestacionesnormales,durantelos períodosdeactividad

fetal en comparacióna otrosde mayorquietud,comoconsecuenciade ladisminuciónde

las resistenciasvascularesperiféricasdurantelos momentosde actividad músculo-

esqueléticafetal. Estono sucedecuandoexisteun retrasoen el crecimientodel feto. Esto

puedeexplicarsedadoque la hipoxia crónicadel C.I.R. secundarioa una insuficiencia

vascularútero-placentaria,estimulalos quimioreceptoresarterialesperiféricosliberándose

agentesvasoconstrictores,talescomola vasopresinay las catecolaminas.Lo comentado

entradentrodel mecanismofisiopatológico,ya comentadoaquí,segúnel cual,en casode

CJ.R.e hipoxia crónica,existeuna circulaciónprioritaria haciadeterminadosórganos

fetales,en detrimentodel resto. Esto se traduceen un aumentode las resistencias

periféricas.En estascircunstanciasno sepuedeconseguirel adecuadoaporteenergético
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paralos períodosde actividadfetal cuandoexisteun C.I.R., estandoademásaquellos

reducidos.

Existe,porotraparte,unacorrelaciónnegativaentrelos índicesde resistenciaen

aortadescendentey la frecuenciacardíacafetal, comoconsecuenciade la acciónde los

baroreceptores(200).

Sehaaplicadoel estudiovelocimétricoaórticoal conocimientoy control de las

gestacionescomplicadascon un C.I.R. (106, 130, 168, 190, 200, 201, 208-210).

Cuando éste es de tipo simétrico, no se encuentran modificaciones en los índices

velocimétricosfrentea un grupode gestacionesnormales.Sin embargo,en los de tipo

asimétrico,cuyaetiologíaes,con frecuencia,unainsuficienciaútero-placentaria,están

aumentadosdichosindices,debidoa la disminucióndel componentediastólicoporel

aumentode las resistenciasperiféricas,en un intento de redistribuirel flujo sanguíneo

(201, 210).

Existen autores(130) que, argumentandola excesivasencillez y posible

incapacidadde los índicesvelocimétricosclásicosparaexpresarlo realmentecontenidoen

la ondavelocimétrica,han creadoel término de “clasesde flujo sanguíneo”,como ya

vimos anteriormente.Esta clasificaciónde clasesde flujo permite una evaluación

semicuantitativadel patrónde flujo sanguíneoDopplery secorrelacionade maneramás

exactaconel C.l.R. que sólo los índicesde resistencia,segúnestosautores.Realizando

el estudioDopplerde estamaneraen gestantesde riesgoparadesarrollarun C.I.R., se

observaque la clasificaciónsegúnclasesde flujo tiene una sensibilidaddel 50.0%,

especificidaddel 96.5%,valor predictivopositivo del 92.5%y negativodel 68.9%para

lapredicciónde dichoC.I.R.,y si lo aplicamosparala predicciónde la realizaciónde una

cesáreapor sufrimientofetal seobservauna sensibilidaddel 83.3%,especificidaddel

89.7%,valor predictivopositivodel 65.8%y negativodel95.8%.

Estos mismos autores (130) observanque el 87% de todos los fetos que

desarrollaronun distrésteníanunaclasede flujo patológica(II y III) y sólo el 63%tenían

un índicepulsátil anómalo.El 93%de los C.I.R. quehicieronun distrésteníanunaclase

de flujo patológica.Las clasesde flujo patológicasson la II y, sobre todo, la III,

observándoseen éstasiempreun índicepulsátil anormaly relacionandoseestrechamente

conel C.I.R. y el sufrimientofetal,demaneraquela apariciónde estaclasede flujo debe

alarmarsobrelaposibilidaddeapariciónde complicacionesperinatales,comoyaquedó

explicadoal hablarsobrela ausenciade flujo diastólicoen la ondavelocimétrica.Las

clasesde flujo patológicasson,pues,propiasdel C.I.R. de origen en la insuficiencia
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útero-placentaria,en los que tiene lugarunaredistribuciónselectivadel flujo sanguíneo

pero quesemantieneen hipoxia crónicay en los quecualquierestréssuperimpuestoa su

situacióndesencadenaun sufrimiento fetal agudo (130, 208). La ausenciade flujo

telediastólicoen la aortafetal tiene(130)unaelevadaeficaciaparapredecirla apariciónde

un C.I.R. (sensibilidad73%, especificidad70%, valor predictivo positivo 68% y

negativo96%) y aún máspara sabersi el C.I.R. va a desarrollarun sufrimientofetal

(sensibilidad85%,especificidad81%,valor predictivopositivo79% y negativo98%).

La detecciónde estaanomalíavelocimétricaparececorrelacionarsecon la apariciónde una

enterocolitisnecrosantey hemorragiaen el reciénnacido(209).

Otros autores(106), realizandoun estudioDoppler de varios vasosfetalesen

gestacionestambiénde riesgoparadesarrollarun C.I.R. observaronque dichoestudio

predictivoen la aortafetal tiene una sensibilidaddel 65.2%,especificidaddel 67.3%,

valor predictivopositivodel46.8%y negativodel 81.3%.Estosvaloresson,en general,

inferioresa los observadosen arteriaumbilical o en la arteriacerebralmediay tambiéna

los observadosmanejandoel cocientreentreel índiceSID en arteriaumbilical y en la

cerebralmedia.

Por otraparte,en lasgestanteshipertensasel estudioDoppleren la aortafetal es

normalsalvo queexistaun C.1.R. o algún otro tipo de sufrimientofetal (157). Es decir,

la descompensaciónhemodinámicamaternaque suponeteneruna hipertensiónesbien

toleradapor el feto, hastaque éste se descompensade una u otra manera(157),

vísulizándoseyaen estosmomentoslas alteracionesvelocimétricasantesmencionadas.

Existe un estudio (110) en el que se comunica que la velocimetría aórtica es con

másfrecuenciapatológicaque la umbilical en las gestacionescomplicadascon una

preeclampsiasevera.La tancomentadaredistribucióndel flujo sanguíneoprovocaunos

cambioshemodinámicosque sondetectablesen lavelocimetríaumbilical y aórtica.Esta

última reflejano sólo lasresistenciasplacentariassinotambiénlas periféricasfetales,por

lo queestosautorespiensanquela anormalizaciónde la ondaDoppleraestenivel esmás

precozy frecuente,produciéndoseunadisminuciónde la velocidadde flujo, no sólo en

diástolesinotambiénen sístole,comoconsecuenciade la isquemiamiocárdicafinal.

Tambiénseha aplicado(142, 144, 146) el estudioDoppler en las gestaciones

complicadascon una isoinmunizaciónRh. En estos fetos existe una circulación

hiperdinámica,con aumentode la velocidadsanguíneaen la aortafetal,en comparación

con fetos normalesde la misma edadgestacional,lo que puedeestarproducidopor la

disminucióndel valorhematocricoy, portanto,de la viscosidadsanguíneay no sólo por
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el aumentodel “output” cardíaco(142).Otrosautoreshancomprobadola pocacapacidad

del estudioDoppler combinadoaórtico y umbilical para predecirel hematocritofetal

(144).

Lasmedicionesdelflujo sanguíneofetal tienenbuenacapacidadparapredecirla

evoluciónfetal desfavorable,en especialel sufrimientofetal crónicoacompañadode

C.I.R. (106, 110, 130, 157, 168, 190, 200, 201, 208.210).La aorta fetal es de

particularinterésen estosestudiosy los resultadosreflejanresistenciavascularperiférica,

tanto en la circulación feto-placentariacomo en la periféricafetal (110). Un dato

patológicoen las formasde ondade velocidadsanguínea,en especialla ausenciade

velocidaddiastólicaterminal,pareceserunaalteracióntempranay persistentequeprecede

a la apariciónde un patrónpatológicocardiotocográficoduranteal menosalgunosdías

(130).

Se obtieneun gran beneficiode los estudiosde riego sanguíneofetal, en la

diferenciaciónde los fetosC.I.R. en quienesel retrasodel crecimientose acompañade

algúngradode hipoxia y aquellosen los quelas pequeñasdimensionesno significanuna

amenazainmediataparael bienestarfetal. No obstante,no seconocecon seguridad

absolutala capacidadfetal de toleraralteracionesde la circulaciónplacentariay de su

redistribuciónhemodinámica.Porello, es imposibletomardecisionesclínicas en base

sólo a datoshemodinámicos(200).

3.3. Estudio Doppler y monitorización cardiotocográfica

Los testsparaconocerel gradode bienestarfetal son necesariosparadetectarlos

casosde compromisofetal y actuaren consecuencia,antesde que las lesionessean

irreversibleso incluso se produzca la muerte intraútero. Se han comparado,en

poblacionesderiesgo,las capacidadespredictivasdel registrocardiotocográfico,el más

estandarizadode los métodosdecontrolprenatal,y del estudioDoppler (170, 171, 211-

2 18).

Trudingeret al. (170), observaronque la deteccióndel feto en una situación

comprometidase efectuabamucho mejor con la velocimetríaDoppler, siendo la

sensibilidad2-3 vecesmás alta que la del registro cardiotocográfico,siendo la

especificidadsimilar en amboscasos(85% parael Doppler y 97% parael registro),de

maneraque la elevadasensibilidaddel Doppler (60%) no seobteníaa expensasde un

elevadonúmerode falsosnegativos.Tantoel valorpredictivopositivo (64%vs 69%)

como el negativo 83% vs ‘72%) eran similarespara ambaspruebas.Estos autores
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concluyenafirmandoque la anomnlizacióndel estudioDopplerprecedea la del registro

cardiotocográfico.Estosresultadossonsimilaresa los publicadosporFreemanet al.

(216), que encontrabanuna baja sensibilidady una alta tasade falsospositivosde la

monitorizacióncardiotocográficaconvencional,siendosuperiorla capacidadpredictiva

del examenDoppler,destacandofundamentalmenteéstaen los casosde C.I.R.. Enéstos,

un examenDoppleranómaloprácticamenteasegurael ingresodel reciénnacido en la

U.V.I. neonatal(216).

Estoesasí,fundamentalmenteen aquelloscasosde C.1.R. de tipo asimétricoy

cuyacausaesunainsuficienciaútero-placentariade origenvascular.Si la reduccióndel

flujo útero-placentarioy umbilicalconlíevaun deteriorodel estadofetal, eslógico pensar,

y asípareceocurrir, segúnestosautores,quela anomalíaexistenteseamásprecozmente

detectadaporel examenDopplerqueporel registrocardiotocográfico(170, 216,217).

Más tarde,Vintzileos et al. (218) observanprecisamentelo contrario a lo

explicadoanteriormenteconcluyendoquela monitorizacióncardiotocográficaesel test

que hay que considerarcomode primeraelecciónparaladeteccióndel sufrimientofetal,

siendolademáspruebasconsideradascomode ayudacomplementaria.Farmakideset al.

(171) señalan que ambos tests miden aspectosdiferentes de la esfera fetal.

Probablemente,el análisisde la frecuenciacardíacafetal antepartorefleja,principalmente,

laoxigenaciónfetal y el funcionamientodel sistemanerviosocentral.El examenDoppler

reconocelas alteraciones,fundamentalmenteen forma de reducción,de la circulación

feto-placentaria.Si el flujo vascularse reduce,el feto estáen riesgo de hipoxia,

dependiendoéstode la edadgestacional,la cuantíade la reduccióndel flujo vascular,el

estadofetal previo y el gradodeactividaduterina.Y esque el mecanismode la hipoxia

fetal antepartono es del todo conocidoaunque,con probabilidad,su origen sea la

insuficiencia útero-placentaria.Estos autores encuentranque la monitorización

cardiotocográficano estresantepuedeserpatológicaen presenciade un examenDoppler

normal tanto en circulaciónútero-placentariacomo fetal. El 32% de los casosen este

estudiocon un testno estresantepositivo necesitaronla prácticade una cesáreapor

sufrimiento fetal intraparto. La mayor parte eran gestacionescronológicamente

prolongadas.

Farmakideset al. (171)argumentanqueel examenDopplerdetectaaquelloscasos

de reducciónagudao crónicadel flujo sanguíneo.En esteestudio,el 60% de los fetos

con un examenvelocimétricopatológicoeranC.I.R. (es decir,reduccióncrónicadel

flujo ), mientrasque el restoseríancasosde disminuciónagudadedichoflujo vascular.
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En todos estoscasos,la morbi-mortalidadperinatalera menor si la monitorización

cardiotocográficaeranormal.

Por último, en los casos en que ambos tests eran patológicos se encontraban estos

autoresunosfetoscon un deteriorocrónicode su bienestar,acumulándoseen ellos los

problemasneonatales,el bajopesoal nacimiento,la necesidadde realizarunacesáreapor

sufrimientofetal (75%) y los ingresosen la U.V.I. (66%).Concluyenafirmandoque,

aunqueestádeacuerdocon las afirmacionesrealizadasporTrudingeret al. (170),estos

testsprenataleshan de serconsideradoscomocomplementarios.La velocimetríaDoppler

nosdemuestrael estadode la circulaciónuterinay fetal y, cuandoespatológica,señala,la

mayorpartede los casos,un problemacrónico. La monitorizaciónde la frecuencia

cardíacafetal reflejamejorlas alteracionesagudasde la homeostasisfetal. Además,dicha

complementariedadpermite detectar los falsos positivos de la monitorización

cardiotocográfica,cifradaen lamayorpartede los centrosen el 10-15%(134, 153, 171).

El estudio de Farmakideset al. (171) permite clasificar los casosde

monitorizacióncardiotocográficapatológicaen dosgrupos:por un ladoestaríanlos que

tienen un estudio Doppler normal, que suelen correspondera gestaciones

cronológicamenteprolongadas;por otro, están los que tienen un estudio Doppler

patológico y que suelen ser C.I.R. o bien, una gestacióncomplicadacon una

hipertensión.

No obstante,sigue habiendocasosen que, aún cuandoambaspruebasson

normales,existemortalidadfetal debidasiemprea problemasagudos,no detectables

previamente,como son accidentesdel cordón, infeccioneso el desprendimiento

prematurodelaplacenta(211)y, asimismo,el examenDopplerpuedepermanecernormal

en el senode un feto acidótico(214).
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4. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

La constantepreocupacióndel obstetrapor mejorarla vigilancia del feto en

crecimientoy desarrollo,asícomola grancantidaddenoxasqueen la actualidadpueden

alterarestos,haceque nuevosmétodosseincluyanen el marcode todaslas pruebasy

exámenesque nosinforman sobresu bienestar.Unade ellasesel estudiovelocimétrico

Doppler.

Partiendode la basede la importanciaqueparael feto tienela existenciade un

adecuadodesarrollodela vascularizaciónútero-placentariaduranteel embarazo,asícomo

del conocimientoque tenemosde la fisiología y fisiopatologíafetalesy su repercusión

sobredichavascularización,seintrodujo haceya añosen la clínica obstétricael estudio

Doppler, que permite el estudioincruentode estosárbolesvasculares,con el fin de

extraerde esteestudioconclusionesquenos informendel estadofetal en el senode una

determinadagestación.

Efectivamente,haceya tiemposecomprobóqueel examenfluxométricobasado

en el efectoDopplerproporcionabaunosdatosválidosy útilesparadichavigilancia fetal,

tantoporsucarácterdiscriminativoentrelas gestacionesnormalesy las complicadascon

algúnprocesopatológico,comoporsurelacióncon la homeostasisy vascularizaciónfetal

en estassituaciones.

El objetivodeestetrabajode investigaciónescorrelacionarla fluxonietríade las

arteriasútero-placentarias,arteriaumbilical y arteriacerebralmediafetalescon el

desarrollodel feto a lo largode la gestaciónnormale intentardemostrarsi en los casos

patológicos,en que las repercusionesvascularesy hemodinámicashan de ser más

patentesdesdeun punto de vista fisiopatológico,lasconstantesfluxométricasde estos

vasosse apartandel rangode la normalidad,con el fin de poderutilizar estosdatos

velocimétricoscomoparámetrosclínicosparael estudiode las gestacionespatológicas.

Por tanto,esnuestroobjetivo el comprobar:

1. La existenciade un estudiofluxométricocaracterísticode las gestacionesnormalesy su

evolucióna lo largode la gestación.

2. Las modificacionesexistentesen dicho estudiofluxométrico en las gestaciones

complicadascon algúnprocesopatológico(hipertensiónarterial,retrasodel crecimiento

intrauterino,oligoamnios,gestacióncronológicamenteprolongada).
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3. Comprobaren qué patologíaslos resultadosobtenidosdel estudioDoppler tienen

mayorrelevanciaclínica.



Valor de lafluxometríaDopplerpara el controlfetal 80

5. PACIENTES, MATERIAL Y METODO

5.1 Pacientes

Parala realizacióndeestetrabajode investigaciónsedividió a la poblaciónde

estudioen diferentesgrupos,en funciónde la existenciao no de patologíaasociadaa la

gestacióny del tipo de ésta.De todaslas posiblespatologíasasociadasa la gestación

fueron seleccionadasvarias, que se expondrán a continuación, en atención

fundamentalmenteaquesu fisiopatologíalas revistede especialinterésparael estudiodel

flujo sanguíneocon el examenDoppler.

GRUPOCONTROL

El grupocontrol estáconstituidopor220 gestantessanas,portadorasde un sólo

feto,queno tuvieronningunacomplicacióndurantesu embarazo,teniendolugarel parto

atérminoy con pesosfetalesadecuadosala edadgestacionalsin existir sufrimientofetal

duranteel parto.Esteseconceptúapordiferentescriterios,bastandosólo uno deellos

parasu etiquetacióny que sereseñanacontinuación:

- Líquido amnióticomeconial

- Registrocardiotocográficopatológico

Testde Apgarinferior a 7 en el quintominutode vida

- Reanimaciónprofunda(de gradosIII, IV ó V)

- pH en arteriaumbilical inferior a 7.20

Lascaracterísticasde constituciónde estegrupocontrolsereflejanen la Tabla1.

TABLA 1. CARACTERíSTICASDEL GRUPOCONTROL

N 220

Edadmedia±D.S. 26.2±5.49 años

Paridadmedia±D.S. 1.09±1.13partos

Semanasde gestación(parto)±D.S. 39.5±1.1

Pesomedio±D.S. 3300±375gramos

Apgar(cincominutos)±D.S. 9.96 ±0.19

pH ±D.S. 7.27 ±0.03

ReanimaciónIII, IV ó y 0%

Partoseutócicos 100%
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Las embarazadasdel grupo control se encontrabanen diferentesedades

gestacionalesen el momentodel examenDoppler, de modo que estas220 gestantes

estabandivididasen 22 gruposhomogéneosde 10 pacientescadauno, desdela semana

20 a la41, ambasinclusive,con el fin deestablecerlas curvasde normalidada lo largode

la gestacióndel indiceS/D tantoen arteriauterinacomoen la arteriaumbilical, en nuestro

medio.En cadagrupoel valordefinitivo adoptadoerala mediadelos valoresdel examen

Dopplerencontradosen cadapacienteconstituyentedel grupo, segúnla metódicadel

estudioquemástardeseráreseñada.De la mismamaneraseestablecieronlas curvasde

normalidaden nuestrapoblación para la arteria cerebralmedia. Sin embargo,los

intervalosadoptados,aunquetambiénhomogéneos,sondiferentesa los anterioresdada

la dificultad que existe, en determinadasocasiones,para obteneruna imagen

velocimétricaváliday correctaen la arteriacerebralmedia:en elprimeroseescogieronal

azar30 de las gestantessanasestudiadaspordebajode las semana32. El segundoestá

constituidopor las 30 integradasentrelas semanas33 y 35, ambasinclusive.El tercero

seformó porlas 30 embarazadascon un examenDopplerrealizadoen las semanas36, 37

ó 38 y el último por las pertenecientesa la semana39 o posteriores.En los siguientes

Grupos de Estudio tambiénes menor el númerode exámenesDoppler cerebrales,

consecuenciade lo anteriormentecomentado.

GRUPOHIPERTENSION

Está constituido por 77 gestanteshipertensas,todas ellas con feto único,

entendiendocomoHipertensiónla existenciade unapresióndiastólicaigual o superiora

90 mmHg, al menosen dos tomasconsecutivaso en cuatrohoraso másdediferencia.

Lascaracterísticasde constituciónde estegrupose señalanen laTabla2.

Este grupofue dividido en dos subgrupos:por un lado estáel formado por

aquellasgestantescon unaHipertensióncrónica,entendidaéstacomolaqueestápresente

antesdel embarazoy persisteduranteéste así como despuésdel parto, y por las

embarazadascon unaHipertensióntransitoriadel último trimestrede la gestación,que es

aquellaqueapareceen las etapasfinalesdelembarazoo enelpuerperioprecozenmujeres

previamentenormotensas,no acompañadode proteinunani edema,y que vuelvea la

normalidadpocotiempodespuésdel parto.La unión deambaspatologíasen un mismo

subgruposejustifica por la analogíaexistenteen las repercusioneshemodinámicasque

originantantoen la circulaciónútero-placentariacomoen la fetal. Estesubgruposedefine

comogrupodeHipertensiónsin preeclampsia.
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TABLA 2. CARACTERíSTICASDELGRUPOHIPERTENSION

N 77

Edadmedia±D.S. 25.5±8.11años

Paridadmedia±D.S. 1.08±1.22 partos

Semanasdegestación(parto)±D.S. 37.1 ±3.6

Pesomedio±D.S. 2482±801 gramos

Apgar(cincominutos)±D.S. 9.20±1.50

H±D.S. 7.22 ±0.07

ReanimaciónIII, IV ó V 38.9%

Líquido amnióticomeconial 20.7%

Sufrimiento fetal 51.9%

Partoseutócicos 31.1%

Partos instrumentales 68.9%

Por otro lado está el subgrupoconstituido por las embarazadasque han

desarrolladouna preeclampsia,definida ésta como el desarrollode Hipertensión,

proteinuriay/o edema,biendemaneraprimariao injertadaen unaHipertensióncrónica

previa.Estesubgruposedenominagrupode Hipertensióncon preeclampsia.

Estadivisión parael estudiofluxométricocon Dopplerde las gestacionesen que

existeunaHipertensión,utilizadatambiénporel restode los autores(45-50,55, 69), se

basafundamentalmenteen el hechode que las consecuenciashemodinámicasque

originan en las circulacionesútero-placentariay fetal son diferentes,así como las

repercusionessobreel embarazoy el gradode bienestarfetal, por lo queesinteresante

conocerel tipode informacióny laprecisiónquetienedichoestudiovelocimétrico.Las

característicasde ambossubgrupossedefinenen las Tablas3 y 4.

Además,dentrodel conjuntoglobal de pacienteshipertensashubosufrimiento

fetal en el 53.2% de los casos,y en el 33.7% de los casosexistía un crecimiento

intrauterinoretardado,que en todoserade la variedadasimétrica.

82
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TABLA 3. CARACTERISTICASDEL GRUPO

HiPERTENSIONSIN PREECLAMPSIA

N 45

Edadmedia±D.S. 28.5±4.12años

Paridad media ±D.S. 1.46± 1.09 anos

Semanasde gestación(parto)±D.S. 38.6±2.71

Pesomedio±D.S. 2924±646 amos

A ar (cincominutos)±D.S. 9.2 ±1.5

H±D.S. 7.23 ±0.08

ReanimaciónIII, IV ó V 37.8%

Líquido amnióticomeconial 22%

Sufrimientofetal 48.9%

Partoseutócicos 46.6%

Partosinstrumentales 53.3%

TABLA 4. CARACTERíSTICASDEL GRUPO

HIPERTENSIONCONPREECLAMPSIA

N 32

Edadmediadr D.S. 23.2±3.1años

Paridadmedia±D.S. 1.01 ±0.7partos

Semanasde gestación(parto)±D.S. 34.6 ±3.5

Líquido amnióticomeconial 19%

Sufrimientofetal 51.4%

Partoseutócicos 12.5%

Partos instrumentales 87.5%

83
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GRUPO C.I.R.

Sedefineel retrasodel crecimientointrauterinocomolaexistenciadeun pesofetal

al nacimientoinferior al percentil10 por debajode la media del pesoparala edad

gestacional.Estegrupo secomponede 81 pacientes,todascon un único feto, y sus

característicasfundamentalesseseñalanen la Tabla5.

TABLA 5. CARACTERíSTICASDEL GRUPOC.I.R.

N 81

Edadmedia±D.S. 23.2±4.19años

Paridad media±D.S. 1.06± 1.21 partos

Semanasde estación( arto)±D.S. 37.6 ±2.6

Pesomedio±D.S. 2057 ±502 ramos

Apgar(cinco minutos)±D.S. 9.2 ±1.7

pH ±D.S. 7.13±0.81

Reanimación III, IV ó V 36.5%

Li uido amnióticomeconial 29.6%

Sufrimientofetal 53.1%

Partoseutócicos 3 3.3%

Partosinstrumentales 66.6%

Estegrupofue dividido en dossubgrupos:porun lado,el formadopor los fetos

con un C.LR. simétricoo intrínsecoy, por otro, el constituidopor aquelloscasos

diagnosticadosde C.1.R. asimétricoo extrínseco.Lascaracterísticasde ambosgruposse

muestranen las Tablas6 y 7.

Para la etiquetación de los fetos como C.I.R. nos atuvimos a las Tablas realizadas

en nuestroDepartamento,en las que los datosde crecimientofetal a lo largo de la

gestaciónseobtuvieronapartir de pacientesdenuestromedio(219).

La división realizadaen dos subgruposdel grupo generalde los C.I.R. está

justificadadadala diferenteetiopatogeniade ambostipos de C.I.R. así como en las

diferentesrepercusionesexistentesen la hemodinamiafetal en cadacaso.
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Porúltimo, en nuestracasuísticasde fetoscon retrasodel crecimientointrauterino

seexcluyerontodos aquelloscasoscon malformacionesorgánicaso funcionaleso con el

diagnósticode unacromosomopatía.

TABLA 6. CARACTERISTICASDEL GRUPOC.I.R. SIMETRICO

N 27

Edadmedia±D.S. 22.9 ±4.21 años

Paridadmedia±D.S. 1.07±1.19partos

Semanasde gestación(parto)±D.S. 38.3 ±2.7

Líquido amnióticomeconial

Sufrimientofetal 29.6%

Partoscutócicos 44.4%

Partosinstrumentales 5 5.6%

TABLA 7. CARACTERíSTICASDEL GRUPOC.I.R. ASIMETRICO

N 54

Edadmedia±D.S. 23.6±3.6 años

Paridad media ±D.S. 1.08± 1.30 partos

Semanasde gestación(parto)±D.S. 37.6±2.99

Pesomedio±D.S. 1985±521gramos

Apgar(cincominutos)±D.S. 9.11 ±1.04

pH ±D.S. 7.20±0.11

ReanimaciónIII, IV o V 37%

Liquido amnióticomeconial 35.1%

Sufrimientofetal 55.6%

Partoscutócicos 3 1.5%

Partosinstrumentales 68.5%
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GRUPOOLIGOAMNIOS

Estáconstituidopor aquelloscasosen que utilizando los criterios ecográficos

propiosde la Secciónde FisiopatologíaFetal del Hospital Materno-Infantil “12 de

Octubre”,la cantidadde líquido amniótico,determinadaporecografía,esmuy escasa

(ausenciade zonassonoluscentesintracavitarias)o escasa(enqueestaszonassu diámetro

máximo esinferior a 1 centímetro),y cuyaetiologíano esunaroturaprematurade las

membranasamnióticasni unamalformaciónurinariafetal, sino unadisminuciónen su

produccióncomoconsecuenciade las alteracioneshemodinámicasquetienenlugaren el

feto al estardisminuidosu gradodebienestar.La existenciadeestasalteracioneseslaque

conviertea estegrupoen unode interésparasu estudiocon la velocimetríaDoppler.En

todos los casossetratabadegestacionesúnicas,reflejándoselascaracterísticasdeeste

grupoen la Tabla8.

TABLA 8. CARACTERíSTICASDEL GRUPOOLIGOAMNIOS

N

Edadmedia±D.S.

Paridadmedia±D.S.

Semanasdegestación(parto)±D.S.

Pesomedio±D.S. 2566±759

A ar (cincominutos)±D.S 9.3 ±1.4

pH ±D.S. 7.21.±0.09

ReanimaciónIII, IV o V 36.3%

Li uido amnióticomeconial 22.1%

Sufrimientofetal 5 1.9%

Partos eutócicos 32.4%

Partosinstrumentales 67.6%

Por último, en el grupode oligoamniosel 31.1% de las pacientestenía una

hipertensiónasociadaa la gestacióny el 42.8% presentabaun feto con un retrasodel

crecimientointrauterino.

GRUPOGESTACIONCRONOLOGICAMENTEPROLONGADA

Se definela gestacióncronológicamenteprolongada(G.C.P.)comoaquellaque

sobrepasala semana42 de embarazo.En todoslos casosquecomponíannuestrogrupola
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edadgestacionalestababiendocumentada,al contarsiemprecon unaecografíarealizada

en el primer trimestredeembarazo,que nospermitíaasegurarcon certezala edadde

gestaciónenel momentodel parto. Su interésparael estudioDopplerradicaen queel

bienestarfetal seve alteradocuandoexisteuna alteraciónde la funciónplacentaria,en

partedebidoa un aumentode las resistenciasvasculares,lo quepuedeserdetectadocon

el examenvelocimétrico.Las característicasde estegruposemuestranen laTabla9.

TABLA 9. CARACTERíSTICASDELGRUPOG.C.P.

N 57

Edadmedia±D.S. 26.11 ±5.08años

Paridad media ±D.S. 1.90± 1.21 partos

Semanasde gestación(parto) 42

Pesomedio±D.S. 3380±705gramos

Apgar(cincominutos)±D.S. 9.3 ±1.4

pH ±D.S. 7.21 ±0.09

ReanimaciónIII, IV o V 26.3%

Líquido amnióticomeconial 28.1%

Sufrimientofetal 56.1%

Partoseutócicos 49.1%

Partosinstrumentales 50.9%

5.2 Material y método

A continuaciónpasamosa detallarel material y método empleadosen la

realizacióndeestetrabajodeinvestigación.El 100%de laspacientesfueron examinadas

con Doppler pulsado; en un primer momento se realizabaun estudioecográfico

bidimensionalen tiemporeal(ATL, Ultramark-4),paraa continuaciónllevar a caboel

estudioDopplerde los vasoselegidos.Estosfueronlas arteriasuterinasdeamboslados

porpartematerna,y la arteriaumbilical y la cerebralmediaporpartefetal.

Colocandoala pacienteen posiciónde decúbitolateral,sedeslizabael transductor

de ultrasonidossobrelos bordesuterinoshastavisualizaren la pantallalacaracterística

imagenfluxométricade la arteriauterina. En otras ocasioneséstase identificabaal
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visualizarsucarácterpulsátilen tiemporealcon la ayuda,inestimableen algunoscasos,

del Doppler codificado en color.

Parala arteriaumbilical, unavez localizadaun asadel cordónseubicabaen su

seno la muestra Doppler, evitando la formación de un ángulode insonaciónde 900 así

comolaexistenciade factoresajenosa la propiahemodinamiafetal que pudieranalterar

las resistencias vasculares reales, como por ejemplo las circulares de cordón. De este

modo se obteníala imagenfluxométrica de la arteria umbilical intentandoeludir,

asimismo, la aparición de la imagen velocimétrica de la vena umbilical, que puede falsear

la imagenrealde la arteriaumbilical y portantolos resultadosobtenidos.

Porúltimo, la arteriacerebralmediase localizabaobservandoel latidodeéstaen la

imagen ecográfica en tiempo real a nivel de la cisura de Silvio, cercano a las alas del

esfenoides.

Estasarteriasfueronlas elegidasparallevaracaboel estudio dado que son sobre

las que más se ha trabajado y en las que están más estandarizados los hallazgosobtenidos

por los diferentes autores.

En cada examen Doppler se obtuvieron, al menos, tres registros velocimétricos y

sobreestossecalculabala mediade los valoresobtenidos,tantoparael índiceSID como

parael índice de Pourcelot.El valor definitivo adoptadoera la mediadel halladoentre

ambas arterias uterinas en caso de placentación simétrica, mientras que cuando era

asimétrica la ubicación placentaria respecto a la imaginaria línea media uterina el valor

final fue el observado en la arteria uterina homolateral. También para la arteriaumbilical y

la cerebral media serealizabantresregistrosconsecutivosde ondasvelocimétricaspara

obtener,por último, el valor mediode estasen ambosindices.

De todoslos índicesexistentesfueronseleccionadoslos dosmencionadosporser

los deusomáscomúnentrelos diferentesautoresy porquela informacionproporcionada

porlos demásno essignificativamentesustanciosa,utilizandoexclusivamenteel indice

S/D para las comparacionesentrelos diferentesgruposy subgrupos,dadoel análogo

comportamientode ambos.

Los exámenes velocimétricos Doppler fueron realizados en diferentes edades

gestacionales, siempre por encima de la semana 20 y, dado que existen gestantes con más

de un estudio Doppler (como máximo tres), como valor final adoptado para cada caso se

optó por el del último examenDopplerhecho,porestarmáscercanoal momentodel
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parto.El carácterpatológicoo no de los valoresobtenidos,fundamentalmenteparael

índice SID, se comprobó llevando dicho valor a las tablas que relacionan la edad

gestacional con el índice SID paranuestromedio.En aquelloscasosen quelavelocidad

de flujo diastólicaera nula, y por tanto infinito el cocienteS¡D, se le asignóa ésteun

valorde 10 a efectosde análisisestadístico.

Todos los exámenes Doppler fueron realizados en condiciones basales, sin que

existieran contracciones uterinas ni consumo de fármacos de ningún tipo en las dos horas

previas al registro Doppler. La información del examenvelocimétrico ha sido

complementadacon otraspruebasdiagnósticasnecesariasparaconocertantoel gradode

bienestar fetal (ecografía, registro cardiotocográfico) como para el control de las

diferentespatologíasmaternasque sehanestudiado.

Por último, establecimoslas comparacionesentre los diferentes gruposde

patologíascon el grupo control así como de éste con las subgruposformados y

anteriormentemencionados.Asimismosetuvoen cuentala existenciao no de sufrimiento

fetal con el fin de ver si hay o no diferenciassignificativasen el estudioDoppler con

respectoaestepuntoy conocerpor tantoel gradode informaciónquenosproporcionael

examen fluxométrico.

El texto, tablas y gráficos de esta memoriahan sido confeccionadosen un

Macintosh-Ilci e impresosen unaLaserWriter-II.Parael texto y tablassehaempleadoel

procesadorde textos MicrosoftWord-4.0.Paralos gráficos y su análisis estadístico

directose hanutilizadola aplicaciónKaleidaGraph-2.1 y su paqueteStatistics.El nivel de

confianzay su complementariode significación se han fijado en el 95% y 5%,

respectivamente; para cuantificar el grado de significación de las diferencias entre medias

serecurrió,comode costumbre,al cálculocon la distribuciónx2~ realizado en este caso

medianteun programaespecíficocon la aplicaciónMathematica2.0 Enhanced.Cuando

las diferencias eran estadísticamente significativas según la “t” de Studentperono en su

aproximacióngaussiana,no se adoptaronlas diferenciascomosignificativaspor su

validez dudosa.
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6. RESULTADOS Y COMENTARIOS

6.1. GRUPO CONTROL

6.1.1. Arteria Uterina

Losvaloresde los índicesS/D y de Pourcelotde los 220 casosdelGrupoControl

parala arteriauterinaderechay parala arteriauterinaizquierdase expresanenlas gráficas

1, 2, 3 y 4. Las distribucionesobtenidaspresentantendenciagaussiana,con gran

dispersiónde los valores.En la figura 1 serepresentanlos límitesde confianzadelíndice

S/Den la arteriauterinaa lo largode la gestación.

Al igual que todoslos gruposque han estudiadola evolucióndel índiceS/D a lo

largode la gestación(45-55),hemosobservadoqueel índiceva disminuyendoa medida

que elembarazoprogresa.Algunosautoresutilizan comolímite de confianzael novenoy

décimopercentil(46,49, 54) y otros, comonosotros,empleanla mediamásuna o dos

desviacionesestándar(45, 48, 50, 52, 55). Como puedeobservarse,existeuna gran

dispersiónde los valoresa lo largode todala gestación.

6.1.2. Arteria Umbilical

Los valoresde los 220 casosdel GrupoControl parala arteriaumbilical, tanto

conel índiceS/D comocon el dePourcelot,semuestranen lasgráficas5 y 6. Igualque

antes,las distribucionesparecengaussianasy su dispersiónestambiéngrande.En la

figura 2 serepresentanlos límitesde confianzadelíndiceS¡D en la arteria umbilical a lo

largode la gestación.

Hemosobservado,al igual que todoslos gruposque han estudiadola evolución

del índice S/D en la arteria umbilical duranteel embarazo,que el valor de ésteva

disminuyendoa medidaquela gestaciónavanza(47, 51, 55, 92-97).Algunos autores

utilizan comolímite de confianzael novenoy décimopercentil(92,95, 96) y otros,como

nosotros,empleanla mediamásunao dosdesviacionesestándar(51,55, 93, 94,96).

A partirde la semana33 el valor mínimo del índiceS¡D superiora la mediamás

dos desviacionesestándary, por tanto, consideradopatológico, es 3. En adelante,

cualquiervalor igual o superiora éstehabráde sercatalogadocomoun índice S/D

patológico(92, 93, 95, 96, 101, 102, 103), si bien nosotrosadoptamosque paraser
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patológicoun valorha de sersuperiora la mediamásdosdesviacionesestándarparacada

edadgestacional.

6.1.3. Arteria Cerebral Media

Los valoresde los 120 casosdel GrupoControl parala arteriacerebralmedia,

tantocon el índiceS/D comocon el de Pourcelotsemuestranen las gráficas7 y 8. En la

figura 3 se representanlos límitesde confianzadelíndiceS/D en la arteriacerebralmedia

a lo largo de la gestación.La gran dispersióndevaloressugierelimitarse a una sola

desviaciónestándar.

A diferenciade lo queocurreen las arteriasuterinay umbilical, los valorestienen

aquímayordispersión.Resultadossimilareshan obtenidootros autores,unosmidiendo

en la arteriacerebralmedia(111, 166, 183, 18’?, 188, 189, 190) y otros en la carótida

interna(186, 192, 193). No seobservapuesunatendenciaclaraa la disminuciónde los

valoresdel índiceS/D a medidaqueavanzala gestación,atribuíble,almenosen parte,al

alto grado de autoregulaciónde la vascularizacióncerebralque el feto dispone,

independientementede la edadgestacional,lo cual impidecambiosbruscosdel flujo

sanguíneocerebral,manteniendoéstedentrode los límites adecuadosparacadafeto

(166, 190, 192).

6.2. GRUPO HIPERTENSION

6.2.1. Arteria Uterina

Los valoresde los 77 casosdel GrupoHipertensión,de los índicesS/D y de

Pourcelotparala arteriauterinaderechae izquierdasemuestranen las gráficas9, 10, 11
y 12. Cabenlos mismoscomentadosque antessobresu formay dispersión.

Cuandosecomparanlas mediasde los valoresdel índice8/1) delGrupoControl y

de lasgestantescon hipertensiónseobservaun aumentoestadísticamentesignificativo

(pO.O5)paralasgestanteshipertensas(figura 4).

En la figura 5 serepresentanindividualmentetodoslos casosde hipertensiónen

relacióncon los parámetrosde normalidadparala arteriauterinay, comopuedeverse,

sólamenteel 42%de los casosdehipertensióntienenvaloressuperioresa la mediamás
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dos desviacionesestándar.Prácticamentetodos los autoresque han estudiadola

fluxometríaUtero-placentariaen las gestanteshipertensas,bienseanpreeclámpticaso no,

encuentranvaloressimilaresa los nuestros(29, 45-50,55, 71, 72).

Subdividiendoel Grupode mujerescon HipertensiónArterial en sin o con

preeclampsia,encontramosque losvaloresmediosdel índice5/1) de las preeclámpticas

eransuperioresa los de las hipertensassin estacomplicación(pcO.O5) y a los de las

pacientesdel GrupoControl (pc0.05)(figura 6),peroconsideradosindividualmentecada

uno de los casos,sólamenteel 63% eranpatológicos(figura 7). De igual forma,en las

mujerescon hipertensiónpero sin preeclampsia,el 16% de los casosteníanvaloresdel

índice S/D porencimade la mediamásdosdesviacionesestándar(figura 8).

Por el contrario, no hay diferenciasestadísticamentesignificativasentrelos

valoresmediosdel índice 811)de laspacienteshipertensassin preeclampsiay lasdel

GrupoControl (figura 6).

Segúnnuestraexperiencia,la utilidadde la fluxometríade la arteriauterinaparala

evaluaciónde la preeclampsiafue laqueseexpresaen la tabla10.

TABLA 10. UTILIDAD DELA FLUXOMETRIA UTERINA PARA LA

EVALUACION DELA PREECLAMPSIAEN GESTANTESHIPERTENSAS.

Sensibilidad 62.5%

Especificidad 84%

Valor PredictivoPositivo 74%

Valor PredictivoNegativo 76%

Estosporcentajessonmuy similaresa los publicadosporotrosautores(49, 86,

87) como, por ejemplo,Arduini et al. (86) que observauna sensibilidaddel estudio

Doppleruterinoparala evaluaciónde la preeclampsiadel 64%,especificidaddel 84%,

valorpredictivopositivodel70% y negativodel 80%. Asípuesseponede manifiestola

validezdelestudiovelocimétricouterinoparalaevaluaciónde laHipertensióne incluso

algúnautor,comoCampbellet al.(48),mediantelamedicióndel índice5/O de la arteria

arcuataen la semana18 encuentraíndicespatológicosen gestantessanasque

posteriormentedesarrollanuna hipertensión,alcanzandoun valor predictivo de los

índicesfluxométricosen la circulaciónútero-placentariadel 42% y del 68% parala

predicciónglobal de complicacionesgestacionalescomo la Hipertensión,el C.I.R. o el

sufrimientofetal, quedesgraciadamenteno ha sido confirmadoporotros autores(49, 50,
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55, ‘71, 72, 86, 87). Lo mismohasucedidocon Fleiseheret al.(49)queobtieneun valor

predictivo positivo de preeclampsiadel 86% al observarun examenvelocimétrico

patológicoen el II trimestrede la gestación.

Subdividiendoel Grupode pacientescon Hipertensiónen aquellasen queademás

existíaun C.I.R. de aquellasotrasenqueno aparecióestacomplicación,seobservaque

los valoresmediosdel índiceS/D eransuperioresen el casode queno existieraun C.I.R.

(pc0.05) y, del mismomodo, tambiéneranmáselevadossi ademásexistíaun C.1.R.

que los valoresmedios del índice 5/1) del GrupoControl (pc0.05) (figura 9). Sin

embargo,consideradosindividualmentelos casosde hipertensiónenqueademásexistía

un C.I.R., sólamenteel 65% eranpatológicos,esdecir superioresa la mediamásdos

desviacionesestándaren relacióna laedadgestacional(figura 10). De igual manera,el

22% de las gestanteshipertensascon un fetode crecimientocorrectoteníanvaloresdel

índiceSP patológicos(figura II).

Tambiénexisten diferenciasestadísticamentesignificativasentre los valores

medios del índice 5/O de las gestanteshipertensassin C.I.R. y de las gestantes

hipertensascon C.I.R., siendolos valoresmáselevadosen estesubgrupo(figura 9).

Segúnnuestraexperiencia,la utilidad de la fluxometríaen la arteriauterinaen las

gestanteshipertensasparala evaluacióndel C.I.R. fue la queseexpresaen la tabla 11.

TABLA 11. UTILIDAD DELA FLUXOMETRIA UTERINA PARA LA

EVALUACION DEL C.I.R. EN GESTANTESHIPERTENSAS

65%

78%

Valor PredictivoPositivo 61%

Valor PredictivoNegativo 82%

Numerosossontambiénlos trabajosqueponende manifiestohallazgossimilares

a los nuestros(46-50,54,55, 71, 72) y, porejemplo,Trudingeret al. (46)publicanuna

sensibilidaddel 60%. Asípuesen las gestanteshipertensasesmuy frecuenteencontrar

una velocimetríapatológica y aún más si existe un C.I.R,, augurándonosesta

informaciónen muchosde los casosun mal pronósticoperinatal.Del mismomodoal

comentadopreviamente,no seha podidodemostrarpor otrosautores(83, 89) el alto
valorpredictivoasignadoal estudioDoppleren arteriasarcuataspor Campbelletal. (48)

parala prediccióndel C.1.R.
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Si subdividimosel GrupodepacientesconHipertensiónArterial en aquellasen

que ademásexistió sufrimientofetal, tal y comoéstequedóconceptuadoenel apanado

anterior,de las queno lo hubo,encontramosquelos valoresmediosdel índice5/O en las

primeraseran superioresa los de las hipertensasenque no apareciósufrimientofetal

(p’cO.OS)(figura 12) y a los del GrupoControl (pcO.O5) (figura 12),peroconsiderados

individualmentelos valoresmediosde cadauno de los casos,sólamenteel 39% eran

patológicos(figura 13). De igual forma, el 22% de las gestanteshipertensasen queno

existió sufrimientofetal teníantambiénvaloresmediosdel índice 5/O superioresa la

mediamásdosdesviacionesestándarparala edadgestacionalcorrespondiente(figura

14).

Tambiénhay diferenciasestadístícamentesignificativasentrelos valoresmedios

del índice SPde las pacienteshipertensassin sufrimientofetal y lasdel GrupoControl

(pcO.0S)(figura 12).

Segúnestosresultadosla utilidad de la fluxometríade la arteriauterinaen las

gestanteshipertensasparala evaluacióndel sufrimientofetal esla queseexpresaen la

tabla 12.

TABLA 12. UTILIDAD DELA FLUXOMETRIA UTERINA PARA LA

EVALUACION DEL SUFRIMIENTO FETAL ENGESTANTESHIPERTENSAS

Sensibilidad 22%

Especificidad 89%

Valor PredictivoPositivo 69%

Valor PredictivoNegativo 50%

No hemosencontradoen la literaturaporcentajesen cuantoa la eficaciadel

examenDoppler salvo Sehulmanet al. (64) queencuentrauna sensibilidaddel 27%,

similar a la nuestra.Coincidimosconel restode autores(46, 51, 55, 64, 70, 71, 87-89)

en que la informaciónfluxométricade los vasosmaternosofreceunosdatosdevalidez

muy relativasobrela existenciade sufrimientofetal dadoque,entreotros factores,toda

unaseriede variablespuedenafectaral feto en la mismasemanaquetienelugarel partoy

serealizael estudiovelocimétricoy, fundamentalmente,todos aquellosprocesosque

duranteel mismo partopuedenalterarel gradode bienestardel feto, como sonlos de

naturalezafunicular, placentaria,anestésicao dedinámicauterina.No obstante,si el

examenfluxométricoespatológicoenel senode unagestaciónconHipertensión,y que
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ademáspuedequehayadesarrolladoun C.I.R.,esprobableque se asocieun sufrimiento

fetal.

6.2.2. Arteria Umbilical

Los valoresde los 77 casosdel GrupoHipertensión,de los índices5/1) y de

Pourcelotparala arteriaumbilical, seexpresanenlasgráficas13 y 14.La distribuciónde

los valorespresentatambiénunadistribucióngaussiana,con una grandispersiónde los

mismos,

Cuandosecomparanlas mediasde los valoresdelíndice5/1) del GrupoControly

de las gestantescon Hipertensión,se observaun aumentoestadisticamentesignificativo

paralas gestanteshipertensas(p<O.O5)(figura 15).

En la figura 16 serepresentanindividualmentetodoslos casosde Hipertensiónen

relación con los parámetrosde normalidadpara la arteria umbilical y, comopuede

observarse,sólamenteel 32% de los casoscon Hipertensiónteníanvaloressuperioresa

la mediamásdosdesviacionesestándarparala edadgestacionalcorrespondiente.El

comportamientodel índice 5/1) de lasgestanirshipertensascomprobadopornosotros

respectoa lo que sucedeenelGrupoControl,essimilar al obtenidoporel restode los

autores(14,49, 55, 71, 72, 84, 95, 96, 110, 152, 153).

Si subdividimosel Grupo de mujerescon Hipertensiónarterial en sin o con

preeclampsia,encontramosquelos valoresmediosdel índice 5/1) en las preeclámpticas

sonsuperioresa los de las hipertensassin estacomplicación(pcO.OS)y a los de las

pacientesdel GrupoControl (pcO.05)(figura 17), peroconsideradosindividualmentelos

valoresde cadauno de los casos,sólamenteel 53%tienenvalorespatológicosen el caso

de la preeclampsia(figura 18) y, de igual forma,el 18% de las mujerescon hipertensión

perosin preeclampsiatienenvaloressuperioresala mediamásdosdesviacionesestándar

parala edadgestacionalcorrespondiente(figura 19).

Comosucedíacon la arteriauterina,no hay tampocodiferenciasestadísticamente

significativasentrelos valoresmediosdel índice SP de las gestanteshipertensassin

preeclampsiay las del GrupoControl (figura 17).

Según nuestraexperiencia,la utilidad de la fluxometríaumbilical para la

evaluaciónde la preeclampsiaesla queseexpresaen la tabla13.
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Otros autoresya han puestode manifiestoque las anormalidadesdel examen

fluxométrico umbilical suelen acumularseen aquelloscasosen que existe una

preeclampsia,siendoel estudioDoppler normal en la mayoríade las hipertensiones

crónicaso en las transitoriasde lasúltimasfasesde la gestación(14,46, 48, 49, 71, 72,

84, 96, 110, 152-156).Tambiénhemosconstatadoque cuantomayoresla patología

asociadamásprobabilidadexistede queel examenDopplerseapatológicoy, comodice

Trudinger(14),en estoscasosde preeclampsiaescuandosesueleasociarun examen

velocimétricopatológicotantoenarteriauterinacomoen arteriaumbilical.

TABLA 13. UTILIDAD DELA FLUXOMETRIA UMBILICAL PARA LA

EVALUACION DE LA PREECLAMPSIAENGESTANTESHIPERTENSAS

Sensibilidad 53%

Especificidad 82%

Valor PredictivoPositivo 68%

Valor PredictivoNegativo 71%

Subdividiendoel Grupode pacientescon Hipertensiónenaquellasque además

existeun C.LR. de las que no aparecióestacomplicación,seobservaque los valores

mediosdel índice5,/1) sonsuperioresen el primersubgrupo(p<cO.05)y tambiénsonmás

elevadosquelos valoresmediosdelíndice SPdel GrupoControl (p<O.OS)(figura 20).

Perocomo sucedíaen otras ocasiones,al considerarindividualmente los casosde

HipertensiónmásC.I.R.. sólo el 62% tienenvaloresdel índice SPpatológicos(figura

21) y, de igual modo,el 18% de las gestanteshipertensassin C.I.R. tienen también

valoresdel índice 5/1) en arteriaumbilical superioresa la mediamásdosdesviaciones

estándar(figura 22).

TABLA 14. UTILIDAD DELA FLUXOMETRIA UMBILICAL PARA LA

EVALUACION DEL C.I.R. EN GESTANTESHIPERTENSAS

Sensibilidad 62%

Especificidad 82%

Valor PredictivoPositivo 64%

Valor PredictivoNegativo 81%



Valor de lafluxometríaDopplerparael controlfetal 9.7

No existendiferenciasestadísticamentesignificativasentrelos valoresmediosdel

indiceSPde las gestanteshipertensassin C.LR. y las del GrupoControl (figura 20).

Segúnestosresultados,la utilidad de la fluxometríaen la arteriaumbilical en

gestanteshipertensasparala evaluacióndel C.I.R. esla queseexpresaen la tabla 14.

Nuestroshallazgossesitúanen un términomediosobrelos publicadosporotros

autores(55, 95, 96, 107, 108, 169). Así, por ejemplo,Fleiseheret al. (96) encuentra

una sensibilidaddel 87%,unaespecificidaddel 81%, un valor predictivopositivodel

66% y negativo del 94%, mientrasque paraBerkowitz et al. (108) los porcentajes

respectivosde sensibilidad,especificidady valorpredictivopositivoson 89%, 85% y

80%,publicandoposteriormenteél mismo(113)otrosporcentajes,querespectivamente

son 67%,63%,57%y 71%.Efectivamente,el valordiagnósticode la fluxometríaparala

evaluacióndel C.I.R. esmayor en el casode que existauna patologíaasociadaa la

gestacióny, especialmente,si estaesla hipertensión,perono siemprequeelexamensea

patológicoel feto vaa serpequeñopueséstetienesusmecanismoscompensadores(96).

Los porcentajespredictivosdel examenDopplerparael CJ.R.puedenverseaumentados

al combinaresteestudiocon la biometríafetal porecografíay esquela velocimetría,al

serun índice indirecto del crecimientofetal y relacionadofundamentalmentecon la

patologíavascularno va a tenerunarelaciónestrechacon todos los casosde C.1.R.,

dadoque la etiología de ésteesvariaday no siempresusceptiblede sercaptadaporel

examenvelocimétrico.Por último, no en todaslas hipertensioneshade aparecerun

C.1.R. y aúnmássi no setratadeunapreeclampsia.

Si subdividimosel Grupode gestantescon Hipertensiónarterialen aquellasque

hubosufrimientofetal del restode pacienteshipertensasen que no lo hubo,observamos

que los valoresmediosdel índice S/D de las primerasen la arteriaumbilical son más

elevadosque los del resto, pero sin que las diferencias sean estadísticamente

significativas (figura 23) pero, sin embargo,los valoresmedios del subgrupode

gestanteshipertensasconsufrimientofetal sonsignificativamentemáselevadosquelos

valoresmediosdel GrupoControl (p<O.OS)(figura 23) y, porel contrario,siendolos

valoresmediosdelíndice SPdel subgrupode gestanteshipertensassin sufrimientofetal

más elevadosque los del Grupo Control, las diferenciasno son estadísticamente

significativas.

Da una vez másla impresiónde sernecesariala existenciade una segunda

complicación que agravela preexistente(bien sea el C.I.R., la preeclampsiao el

sufrimientofetal en el senodeunahipertensión)paraquelas diferenciascaptadasen el
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examenvelocimétricoalcancenel rangode la significaciónestadísticacon las gestantes

del Grupo Control, no ocurriendoasí en ausenciade dichascomplicacionesaun

existiendoun procesohipertensivo.Estamosdeacuerdocon el restode autores(46, 51,

55, 64, 70, 71, 87-89)al afirmarqueel estudioDoppleren los vasosfetalesproporciona

unainformaciónmuchomásválidasobreel bienestardel feto y máspredictivasobrela

aparicióno no de sufrimientofetal.

Consideradosindividualmentelos valoresmediosde cadauno de los casosde

Hipertensiónmás sufrimientofetal, sólo el 37% son patológicos(figura24) y, de igual

forma, el 28% de las gestanteshipertensasen que no existió sufrimientofetal tenían

tambiénvaloresmediosdel índiceSPen arteriaumbilicalsuperioresa la mediamásdos

desviacionesestándarparala edadgestacionalcorrespondiente(figura25).

Segúnnuestrosdatos,la utilidad de la fluxometríade la arteriaumbilical en las

gestanteshipertensasparala evaluacióndel sufrimientofetal es la que seexpresaen la

tabla15.

TABLA 15. UTILIDAD DELA FLUXOMETRIA UMBILICAL PARA LA

EVALUACION DEL SUFRIMIENTOFETAL ENGESTANTESHIPERTENSAS

Sensibilidad 3’7%

Especificidad ‘72%

Valor PredictivoPositivo 60%

Valor PredictivoNegativo 50%

Porcentajessimilaresa los encontradospornosotroshan observadootros autores

(29, 47, 113, 153, 171). Así, por ejemplo, Low (29) publica unos porcentajesde

sensibilidaddel 33%, especificidaddel 88%, valor predictivo positivo del 50% y

negativodel 78% y esque,aunquepostulandounaciertarelaciónentrela velocimetría

umbilical y la apariciónde sufrimientofetal, al menosen el plano teórico, los datos

obtenidossonbajosy muestranpocarelaciónentreambos,limitando grandementela

aplicaciónclínica de la velocimetríatanto maternacomo fetal pra predecir dicho

sufrimiento. Sonmuchoslos factoresque, actuandosobreel feto duranteel parto,

puedenconseguirque estesufra sin que puedahabersecaptadopreviamenteen un

examenDopplero concualquierotra técnicade diagnósticoprenatal.
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6.2.3. Arteria Cerebral Medía

Los valoresde los 44 casosdel Grupo de gestanteshipertensasparala arteria

cerebralmedia,tantocon el índice S/D comocon el dePourcelot,semuestranen las

gráficas15 y 16.

Cuandosecomparanlas mediasde los valoresdel índiceSPdelGrupoControl y

de las gestanteshipertensas,observamosvaloresligeramenteinferioresen estasúltimas,

diferenciasqueno alcanzansignificaciónestadística(figura 26).

Si subdividimos,como en ocasionesanteriores,el Grupo de mujerescon

Hipertensiónarterialen sin o con preeclampsia,encontramosquelos valoresmediosdel

índice SÍU sonmenoresen el subgrupode hipertensassin preeclampsia,sin queestas

diferenciastengansignificaciónestadística.De igual modo sucedeal compararlos

resultadosdel índiceSPde ambossubgruposde hipertensascon los delíndice SPen la

arteriacerebralmediade las mujeresdel GrupoControl (figura 27).

Estaausenciade diferenciasha sido comprobadapor el restode autores(183,

185-187,189)y esquela arteriacerebralmediatieneun comportamientoalo largode la

gestaciónmásestablequeel observadoen otrasarterias,comose mostróen la figura 3 de

límites de confianzadel índice SP en la arteriacerebralmedia, existiendo,pero de

maneramenosmarcada,unatendenciaa la disminución de los valoresa medidaque el

embarazoprogresa.Es necesario,al menosen el planoteórico,el compromisofetal para

que se observencambiosimportantesen los valoresdel índice SP en dichaarteria

cerebralmedia. Dicho compromisono siempreestápresenteen cl senode patologías

maternas,comoocurrecon la hipertensión.

Subdividiendoel Grupode gestanteshipertensasen aquellasqueademásexiste

un C.I.R. de las que no aparecióestacomplicación,se observaque los valoresmedios

del índice 5/U son inferiores en el primer subgrupo,sin que estasdiferenciassean

estadístiicamentesignificativas.Los valoresmediosde estosdossubgruposson también

inferiores a los del Grupo Control (figura 28), pero tampoco alcanzanrango

significativo.

Nuestrosresultadosconcuerdan,en general,con los expresadosporel restode

autores,puessi bien asistimosaunadisminuciónde los índicesde resistenciaen el seno

del C.1.R., comoha sido observadoporotrosautores(166, 185, 194-196)y atribuidoa

la redistribucióndel flujo sanguíneoque ocurre en el senode esta patología,
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fundamentalmentesi sedebea unainsuficienciaútero-placentaria,con vasodilatación

cerebral compensadora,las diferencias halladas no son tan importantes ni

estadísticamentesignificativascomoocurríaa nivel umbilical (197, 198).Sepostulaque

esel alto gradode autoregulaciónvascularqueexisteanivel cerebralel queimpide hallar

mayoresdiferencias(166, 190). Porotro lado, no todoslos casosde C.I.R. realizanlos

distintos cambioshemodinámicosque conllevanla disminución de los índicesde

resistenciaen la arteriacerebralmedia.

Al subdividirelGrupode hipertensasen aquellasqueexistió sufrimientofetal de

las que no lo hubo, los resultadossonmenoresen el primer subgrupo,sin alcanzar

significaciónestadística(figura 29) al igual que sucedeal compararlocon el Grupo

Control (figura 29).La explicaciónaestoshechosesidénticaa la realizadapreviamente

y, además,puedeserdebidoa que algunosde los sufrimientosfetalesincluidosen este

subgrupose debena trastornosagudosen el intercambiofeto- maternono habiendo

tenidotiempoel feto de poneren marchasusmecanismosde adaptaciónentrelos quese

encuentrala redistribuciónhemodinámica.

6.3. GRUPO C.I.R.

6.3.1. Arteria Uterina

Losvaloresde los 81 casosdel GrupoC.1.R., de los índicesS/D y dePourcelot

paralas arteriasuterinasderechae izquierda,semuestranen las gráficas17, 18, 19 y 20.

Cuandosecomparanlas mediasde los valoresde índice511) del GrupoControly

de las gestantescon C.1.R., se observaun aumentoestadísticamentesignificativo

(pcO.OS)en estasúltimas (figura 30) peroconsideradosindividualmentelos casosde

C.I.R., en relacióna los parámetrosde normalidadparala arteriauterina,sólamenteel

47% de ellos tienenvalorespatológicos,es decir, superioresa la media más dos

desviacionesestándarparala edadgestacionalcorrespondiente(figura 31). Nuestros

resultadossoncomunesa los halladosporel restode autores(29,45-49,55, 69-72)y,

como afirman Trudingeret al. (47) no todos los C.I.R. tienen estudiosDoppler

patológicos,puesdependeestode la etiología,siendomásfrecuentehallar un examen

anómaloen los casosde C.I.R. cuyo origenseaunainsuficienciaútero-placentaria.

Subdividiendoel Grupo de mujerescon C.LR. en aquellasque el C.I.R. seade

tipo asimétricode las que erasimétrico,encontramosquelos valoresmediosdelíndice
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SPen el primersubgrupo,si bien sonmáselevadosquelos del segundosubgrupo,no

alcanzanlas diferenciassignificaciónestadística,y que los valoresmediosde ambos

subgrupossonsignificativamentemásaltos (p<O.05) que los del GrupoControl (figura

32),peroconsideradosindividualmentelos valoresde cadauno de los casos,sólamente

el 54%de los C.I.R. asimétricostienenvaloresdel índice5/1) patológicos(figura 33) al

igual que sucedecon el 30%de los casosde C.I.R. simétrico(figura 34).

Segúnnuestraexperiencia,la utilidad de la fluxometríade la arteriauterinaparala

evaluacióndel C.I.R. de tipo asimétrico,fue la queseexpresaen la tabla 16.

No hemosencontradoen la literaturaporcentajesrespectoa la eficaciadel examen

velocimétricouterinoparala evaluacióndel C.I.R. asimétricosi bien sí existenautores

(46, 88, 89)quehanenfatizadotambiénen la diferenciaexistenteentreC.I.R. simétrico

y asimétricoparael estudioDoppler,dadasu diferenteetiología.Pesea los resultados

obtenidos,Trudingeret al. (46) insistenen que esel C.I.R. asimétrico,sobretodo el

secundarioa un problemaen el ladomaternode laplacenta,el queesmássusceptiblede

estarasociadoaun examenDopplerpatológico,si bien, en casosde C.I.R. simétrico,la

mayorpartede las vecesoriginadopor un problemaintrínsecofetal, sepuedehallar

tambiénunavelocimetríauterinapatológica,comosi éstadependieratambiéndel control

fetal (69).

TABLA 16. UTILIDAD DELA FLUXOMETRIA UTERINA PARA LA

EVALUACION DEL C.LR. ASIMETRICO

Sensibilidad 54%

Especificidad 74%

Valor PredictivoPositivo 81%

Valor PredictivoNegativo 44%

Si subdividimosel Grupode gestantescon C.I.R. en con o sin sufrimientofetal,

encontramosque los valores mediosdel índice S[D de ambossubgruposson más

elevados,deformaestadísticamentesignificativa(pc0.05)(figura35),quelos delGrupo

Control y, tambiénsonmáselevados(pcO.OS) los del subgrupoC.I.R. y sufrimiento

fetal que los del subgrupoC.I.R. sin sufrimientofetal (figura 35), pero considerados

individualmentecadauno de los casos,sólamenteel 47% de los C.I.R. y sufrimiento

fetal tienenvaloresmediosdel índiceSP patológicos(figura 36),al igual queel 39% de

los casosde C.I.R. sin sufrimiento fetal (figura 37), con lo que, según nuestra
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experiencia,la utilidad de la fluxometríauterinaparala prediccióndel sufrimientofetal en

los casosde C.I.R., esla que se expresaen la tabla 17.

TABLA 17. UTILIDAD DE LA FLUXOMiETRIA UTERINA PARA LA

EVALUACION DEL SUFRIMIENTOFETAL EN GESTANTESCON C.I.R.

Sensibilidad 47%

Especificidad 61%

Valor PredictivoPositivo 57%

Valor PredictivoNegativo 50%

Los resultadosobtenidosson los que cabía esperardesdeun plano teórico,

alcanzandovaloresmáselevadosdel índice 5/1) en los casosde C.I.R. y aún más si

existesufrimientofetal. No obstante,los porcentajeshalladosen cuantoala utilidadde

dichoexamenDopplerparala evaluacióndel sufrimientofetal, ponendemanifiestola

muy relativa eficacia del examen velocimétricouterino para esteproblema,no

encontrandolas diferenciasentreambos tipos de C.1.R. y la existenciao no de

sufrimientofetal, publicadasporTrudingeret al. (47, 70), lo que atribuimosa la gran

cantidadde factoresque puedeninterveniren el desencadenamientode un sufrimiento

fetal y queescapanal alcancede la velocimetría,no sólo porquepuedenactuartrashaber

realizadoel examenDoppler,y aúnmás a la realizadadesdeel ladomaterno.También

soninferioresestosporcentajesa los publicadosen un primermomentoporCampbellet

al. (48) que encontrabanunasensibilidadpróximaal 60% conel estudiovelocimétricoen

estoscasosparala prediccióndel sufrimientofetal.

6.3.2. Arteria Umbilical

Los valoresde los 81 casosdel GrupoC.I.R., de los índicesSP y dePourcelot

parala arteriaumbilical, se expresanen las gráficas21 y 22, mostrandola distribuciónde

los valores,como sucedíaen otrasocasiones,distribución gaussianay una amplia

dispersión.

Cuandosecomparanlas mediasde los valoresdelíndice5/O en arteriaumbilical

entreel GrupoControl y el GrupoC.I.R., seobservaun aumentoestadísticamente

significativo paraesteúltimo (pczO.05) (figura38).

En la figura 39 semuestranindividualmentetodoslos casosdeC.1.R. en relación

con los parámetrosdenormalidadparala arteriaumbilical y, comopuedeapreciarse,

102
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sólamenteel 57% de éstostienenvaloressuperioresa la mediamásdosdesviaciones

estándar.Probablementeseaésteel terrenosobreel que más seha trabajadocon el

examenDoppler (14, 45, 46, 95, 96, 104-109, 113, 114, 164-169),estandonuestros

resultadosen un término medio sobrelos publicados,siendoéstodependientede las

característicasdelgrupode estudioya que,comohemosmencionadoen otrasocasiones,

haquedadodemostradoqueel comportamientodel índice5/1) en arteriaumbilical no es

igual en el casode que el C.I.R. seade tipo simétricoo asimétrico,dequeexistao no

sufrimientofetal etc. El haberincluido en estagráfica todos los casosde C.I.R. por

nosotrosestudiadosexplica el porcentajeobtenido,que comomás tardeveremos,

aumentaal considerarexclusivamenteel C.I.R. de tipo asimétricoo la existenciade

sufrimiento fetal. Estamosde acuerdocon el resto de autoresque la información

proporcionadapor la velocimetríaumbilicalessuperioral de la uterinaparaestaclasede

problemas(46, 51, 55, 64, 70, 71, 87-89).

Si subdividimosel Grupodegestantescon CJ.R.en funciónde que ésteseade

la variedadsimétricao asimétrica,encontramosque los valoresmediosdel índiceSPen

los de tipo asimétricoson máselevadosqueen los de tipo simétricoy que en los del

Grupo Control (pcO.05) (figura 40), no alcanzandoel rango de la significación

estadísticaen el primercaso.Sin embargo,tambiénson máselevadoslos valoresmedios

del índice 5/1) en arteriaumbilical en los casosde C.I.R. simétricoque en el Grupo

Control (pc0.05)(figura 40). Considerandoindividualmentecadauno de los casosde

C.I.R. asimétricocomprobamosqueel 65% de ellostienenvalorespatológicos(figura

41)asícomoel 41%de los casosde C.I.R. simétrico(figura 42).

Según nuestraexperiencia,la utilidad de la fluxometría umbilical para la

evaluacióndel C.LR. asimétricoesla quese expresaen la tabla 18.

TABLA 18. UTILIDAD DELA FLUXOMETRIA UMBILICAL PARA LA

EVALUACION DEL C.1.R.ASIMETRICO

Sensibilidad 65%

Especificidad 59%

Valor PredictivoPositivo 76%

Valor PredictivoNegativo 46%

Berkowitzet al. (108)encuentranen suestudiounasensibilidadanáloga(64.7%)

del estudioDoppleren el casodel C.I.R. asimétrico.Parala arteriaumbilical puede

realizarseun comentariosimilar al manifestadoparala arteriauterinay esque, aunque
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efectivamentees en el terrenode los C.I.R. asimétricos,sobre todo los debidosa

insuficienciaútero-placentaria,en los que másfrecuentementevamos a encontrarun

examenpatológico,muchosC.I.R. simétricostambiénlo van a tener,consecuenciadel

propio problemaintrínsecofetal quealterasu crecimiento.

Si subdividimosel Grupode gestantescon C.I.R. en función de que exista

ademáso no sufrimientofetal, observamosque los valoresmediosdel índice Sfl del

primersubgruposonmáselevadosde formaestadísticamentesignificativa(pcO.OS)que

los del segundoy que los del GrupoControl,siendotambiénmásaltos (p<O.O5) los del

subgrupoC.I.R. sin sufrimiento fetal quelos del GrupoControl (figura43).

Si consideramosindividualmentecadaunode los casosde C.LR. con sufrimiento

fetal encontramosqueel 65% tienenvalorespatológicos(figura44) al igual queel 50%

de los casosde C.I.R. sin sufrimientofetal (figura 45).

Segúnestosresultados,la utilidad de la fluxometríaumbilical parala evaluación

del sufrimientofetalen el senode un C.I.R. es la queseexpresaen la tabla 19.

TABLA 19. UTILIDAD DELA FLUXOMETRIA UMBILICAL PARA LA

EVALUACION DEL SUFRIMIENTOFETAL EN GESTANTESCON C.I.R.

Sensibilidad 65%

Especificidad 50%

Valor PredictivoPositivo 76%

Valor PredictivoNegativo 56%

Porcentajessimilareshanpublicadootros autores(113, 114, 153, 167, 168, 173,

212). LosporcentajesrespectivosdeBerkowitzet al. (108)son67%,62%,57% y 71%.

En otro estudio,Rochelsonet al. (153)obtienenunasensibilidaddel 53%,mientrasque

Braret al. (173) encuentranunasensibilidaddel75%.Porúltimo, Newnhamet al. (212)

hallan un porcentajede sensibilidaddel 62.5%.La mayoríade los autores(46,95, 96,

113, 114, 164, 167, 168) estánde acuerdoal afirmar que cuandoexisteun retrasodel

crecimientointrauterinoy sufrimientofetal esfrecuenteencontrarun examenDoppler

patológico,perocomoya comentamoscon anterioridad,las causasdesufrimientofetal

sonmuchasy algunasactúandespuésde haberrealizadoel examenvelocimétrico.Por

otra parte,la sólaexistenciade un C.I.R. justifica un estudioDopplerpatológicoy, del

mismomodo, no todoslos C.I.R. hande tenerdichoexamenfluxométricoanómalopues



Valor de laflwxometríaDopplerpara el controlfetal 105

el que lo seaéstedependefundamentalmentede la causadel C.I.R y, como causa

principal, la insuficienciaútero-placentaria.

6.3.3. Arteria Cerebral Media

Los valoresde los 66 casosdel GrupoC.I.R., de los índices5/1) y dePourcelot

parala arteriacerebralmedia,seexpresanel las gráficas23 y 24.

Cuandosecomparanlas mediasde los valoresdelíndice5/1) en la arteriacerebral

media entre el Grupo Control y el Grupo C.I.R., no se observandiferencias

significativasperosí encontramosvaloresmás bajosen el segundoGrupo(figura 46).

Este hallazgo es común al resto de autores(166, 185, 192, 194-196), señalando

Wladimiroffet al. (166)que éstoesmuchomásfrecuenteen el casodequeel C.I.R. esté

asociadoauna insuficienciaútero-placentaria.No obstante,existealgún autor(198)que

no encuentraestareducciónde los índicesvelocimétricosen el territorio cerebralen el

casode C.I.R., atribuyéndoloa un mecanismovascularde proteccióncerebralfrentea

las resistenciasperiféricaselevadaspermaneciendoinalteradasen la arteriacerebral

media,modificándoseexclusivamente,en el sentidode vasodilatación,si existehipoxia o

acidosis.

Si subdividimoslos casosde C.I.R en función de que seade tipo simétrico o

asimétrico,observamosquelos valoresmediosdel indice 5/1) en ambossubgruposson

másbajosquelos del GrupoControlpero sin queestasdiferenciasseanestadísticamente

significativasenningúncaso(figura47). Al hilo del comentariorealizadopreviamente,

comprobamosde nuevocómoen los casosde C.I.R., independientementede su tipo, los

valores de los índicesde resistenciason menoresque en el Grupo Control, y,

probablemente,el hechoaludido porotros autores(192, 197, 198) en el sentidode la

grancapacidaddeautoregulaciónvascularcerebralen el marcode unaampliagamade

presionesperiféricas,impide la existenciade diferenciassignificativasentreel C.I.R.

simétricoy el asimétrico,en ausenciade unaimportantehipoxia o acidosis.

Si subdividimoslos casosde C.I.R. en función deque existao no sufrimiento

fetal, vemosquelos valoresmediosdel índice 5/1) del subgrupoC.LR. y sufrimiento

fetal sonmenores,de formaestadísticamentesignificativa (pcO.OS),quelos del Grupo

Controly tambiénson menoresquelos del subgrupoC.I.R. sin sufrimientofetal (figura

48). Así como el GrupoC.I.R., consideradoglobalmente,ofrecevaloresmediosdel

índiceSP menoresquelos del GrupoControl, y quela subdivisióndel GrupoC.I.R. en

funciónde la simetríao asimetríade ésteno revelabadiferenciassignificativas,asistimos
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al hecho,ateniéndonosa la presenciao no de sufrimientofetal, de encontrarvalores
significativamentemenoresen el casode que hayasufrimientofetal, observacióntambién

comprobadaporotros autores(166, 190, 192, 197, 198), y atribuidaa quesóloenestas

situacionesde máximoestrésfetal, con unasdeterminadascaracterísticasde intensidady

duración,escuandoseponenen marchalos mecanismosde vasodilatacióncerebral

compensadora,que nosdaráindicesde resistenciamásbajos.En ausenciade sufrimiento

fetal tambiénencontamosíndicesde resistenciaen dichosubgrupoC.I.R. menoresque

en el GrupoControl.
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6.4. GRUPO OLIGOAMNIOS

6.4.1. Arteria Uterina

Los valoresde los 77 casosdel Grupo Oligoamnios,de los índicesSP y de

Pourcelotparala arteriauterinaderechae izquierda,semuestranen las gráficas25, 26,

27 y 28.

Cuandosecomparanlas mediasde los valoresdelindice 5/1) del GrupoControly

de lasgestantescon Oligoamniosseobservaun aumentoestadísticamentesignificativo

(pcO.05)en estasúltimas (figura 49). Como se comentócon anterioridad.el Grupo

Oligoamniosestáconstituidopor aquellasgestantescuyacantidadde líquido amniótico

estádisminuidacomoconsecuenciade la reducciónde la perfusiónútero-placentariaque

induceun sufrimientofetal crónico,que a su vezprovocauna seriede redistribuciones

hemodinámicasen el feto, sin quesetrate ni de unaroturaprematurade lasmembranas

amnióticasni de una malformaciónurológicani cromosómica.Esto suelesucederen

gestanteshipertensaso en fetoscon un C.1.R., perono siempreseencuentrauna causa

desencadenante,aunquesí con frecuenciael examenfluxométricoen arteriasuterinases

patológico,de tal maneraque cuandoéstees normal ha de descartarsela rotura de

membranaso la agenesiarenal(81,83).

Subdividiendoel Grupode gestantescon Oligoamniosen aquellasque además

eranhipertensasde las que no lo eran,encontramosque los valoresmediosdel índice

5/1) del primer subgruposon significativamentemáselevados(pcO.OS) que los del

Grupo Control y que los del subgrupoOligoamniossin Hipertensiónarterial.Entreestos

dosúltimos las diferenciastambiénson significativas,siendolos valoresmáselevadosen

el subgrupoOligoamniossin Hipertensiónarterial(figura 50).De formaanálogasucede

sí subdividimosel Grupode gestantescon Oligoamniosen aquellasen queademásexiste

un C.LR. de las queel feto tieneun crecimientocorrecto(figura 51).

Como ya quedó comentado,encontrar un examenvelocimétrico uterino

patológicoen los casosde Hipertensióno C.I.R. es bastantefrecuente.Del mismo

modo,escomún que se asocieun Oligoamniosa cualquierade estasdospatologías,

comoconsecuenciade la alteraciónde la homeostasisfetal y portanto de su bienestar.

Por ello, también en los casosde Oligoamniosasociadoa estetipo de problemas

gestacionales,los valoresmediosde los índicesde resistenciaen la arteriauterinason

máselevadosque en el GrupoControlde gestantessanasy con líquido amnióticoen

cantidadnormaly tambiénsonsuperioresal subgrupodegestantessanasperocon una
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disminuciónen la cantidadde líquido amnióticodecausano bien establecida.Estas

tambiéntienen valoressuperioresdel índice SP en la arteriauterinaquelas del Grupo

Control lo cualpuedeseratribuiblea una insuficienciaútero-placentariaaislada,con una

deficienteperfusiónuterinapor aumentode las resistencias,querepercutesobreel feto y

su diuresis,y que en el estudiovelocimétricosepresentaporun aumentodel índice5/1).

Si subdividimoslas gestantescon Oligoamniosen aquellasqueademásaparece

un sufrimientofetal de las que ésteno tienelugar,observamosque los valoresmediosde

ambossubgruposson significativamentemayores(pcO.OS)que los del GrupoControl,

pero entreambosno existendiferenciassignificativas,aunquesí son superioreslos

valoresen elprimer subgrupo(figura 52).La explicaciónaestehechopuederesidirtanto

en lapatologíagestacionalasociadaa dichoOligoamnios,comoen dichainsuficiencia

útero-placentariaaislada,comentadapreviamente,y que no se asociaa un proceso

hipertensivoy en la queel fetocrecede modonormal.

6.4.2. Arteria Umbilical

Los valoresde los 77 casosdel GrupoOligoamnios,de los índices5/1) y de

Pourceloten la arteriaumbilical, sereflejan en las gráficas29 y 30. Es patente,unavez

más,la distribucióngaussianay la grandispersiónde los valores.

Cuandose comparanlas mediasde los valoresdel índice5/O del GrupoControl y

de las gestantescon Oligoamnios,seobservaun aumentoestadisticamentesignificativo

(p<O.O5)en estasúltimas(figura 53).La escasezde líquido amniótico,cuyaetiologíaes

la alteracióndel bienestarfetal con redistribuciónvascular,sueletenerun estudio

velocimétricoumbilical patológico(81,83, 130, 138)y másaún si seasociaun proceso

hipertensivoo un C.I.R.. No obstante,hade tenerseen cuentaqueel estudioDoppler

anómaloen la arteriaumbilical puedeestarrelacionadocon unacompresióndel cordón,

lo cualesfrecuenteen los Oligoamniosmarcados.El estudioDopplerpatológicoen el

senode un Oligoamnios debe alertamossobrela posibilidad de desarrollode un

sufrimientofetal, dadoque existenvariacionesfisiológicasde la cantidadde líquido

amniótico con estudioDoppler umbilical normal, en el que existe un Oligoamnios

transitoriosin alteracióndel bienestarfetal (83, 138).

Subdividiendoa las gestantescon Oligoamniosen aquellasenqueademásexiste

Hipertensiónde las queestano tienelugar,observamosquelos valoresmediosde ambos

subgrupossonsignificativamentemáselevadosque los del GrupoControl (pcO.O5)y
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que los del primer subgruposon también más elevadosde forma estadísticamente

significativa (pc0.05) que los del subgrupode gestantescon Oligoamnios sin

Hipertensión(figura54).

Lo mismosucedeal subdividir las gestantescon Oligoamniosen función de la

existenciao no de un C.I.R. concomitante(figura 55).

Con gran frecuencia,la escasezde líquido amnióticoacompañaa patologías

gestacionalescomola hipertensióno el retrasodel crecimientointrauterino.Nuestro

Grupode estudiode Oligoamniosexcluyó,como ya quedócomentado,etiologáscomo

las patologíasurológicasfetaleso la rotura de membranas,circunscribiéndosea las

alteracionesde la hemodinamiafetal y, por tantode su bienestar,quelo justifiquen.La

redistribuciónde flujo quetienelugaren el fetoquevealteradasu homeostasisinduce,en

gran partede los casos,unadisminuciónen laproduccióndeorinaporpartede éste,con

lo cual la cantidadglobal de líquido amnióticose ve reducida.Dicha redistribución

vascularpuedesercaptadacon el examenvelocimétricoDoppler y, efectivamente,se

compruebacómoen los casosde Oligoamniosasociadoa Hipertensióno C.I.R., los

valores son más elevadosque en el Grupo Control. Tambiénen los casosde

Oligoamniosaislado,sin etiologíaaparente,hemosencontradovaloresdelíndice5/El en

arteria umbilical más elevadosque los del GrupoControl. Estehallazgopuedeser

atribuible tanto a una compresiónextrínsecadel cordón umbilical como a un posible

aumentode las resistenciasvascularesen el feto con disminuciónde la perfusiónrenal

comorespuestaa un estimulono detectadopornosotrosy que, en ocasiones,esuna

insuficienciaútero-placentaria.

Al subdividir las gestaníescon Oligoamniosen funciónde la existenciao no de

sufrimiento fetal, observamosque los valores medios de ambos subgruposson

estadísticamentemáselevados(pc0.05)que los del GrupoControl,y queentreambos

subgruposlas diferenciasde susvaloresmediosno sonestadisticamentesignificativas,si

biensonmáselevadosen el casode queexistasufrimiento fetal (figura 56). Unavezmás

seincide en el hechode queel sufrimientofetal esfrecuenteen los casosde Oligoamnios

(81,83, 130, 138-140).Porotraparte,cuantomayoresseanlos índicesderesistenciaen

una gestantecon Oligoamniosmayor tambiénesla probabilidadde que ocurra un

sufrimientofetal. El aumentode lasresistenciasvascularesperiféricasdel feto, queen el

examenDopplerva a manifestarsepor una elevaciónde los indicesde medición, tales

comoel SP, va a llevar asociadauna altaprobabilidadde queaparezcaun sufrimiento

fetal en el senode un Oligoamnios.Estoes atribuible tantoa la existenciade la patología

asociada,como la Hipertensióno el C.I.R., o a unainsuficienciaútero-placentariasin
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queexistaun procesohipertensivoy con un crecimientofetal dentrodelamplio rangode

la normalidad,o bien por la compresiónextrínsecadel cordón umbilical. Por tanto,

aunqueel Oligoamniospor si sólo obliga a una mayorvigilancia y control fetal, el

examenfluxométricopatológiconosva a avisarde un mayorriesgodedesarrollode un

sufrimientofetal.

6.4.3. Arteria Cerebral Media

Los valoresde los 57 casosdel GrupoOligoamnios,de los índicesSP y de

Pourceloten laarteriacerebralmedia,sereflejanen las gráficas31 y 32. Existeunagran

dispersiónde los valoresy seconservala distribucióngaussiana.

Cuandosecomparanlas mediasde los valoresdel índiceS/D en la arteriacerebral

media entre el Grupo Control y el Grupo Oligoamniosno se observandiferencias

estadísticamentesignificativas,aunquelos valoresson ligeramentemás bajosen el

segundoGrupo(figura 57).La disminuciónde los índicesde resistenciaen el territorio

cerebraltiene lugarcuandoexisteuna vasodilatacióna estenivel, consecuenciade la

redistribucióndel flujo sanguíneoen el feto. Esto aconteceen el senode una hipoxia

importantetanto en intensidadcomoen duración(106, 166, 185, 194-196),la cual no

necesanamenteacompañaa laescasezde líquido amniótico.Porotraparte,la circulación

cerebraldisponede mediosdeautoregulaciónquepermitenmantenerconstanteel flujo

sanguíneoa pesardel aumentode las resistenciasperiféricas(166, 190, 192, 198).

Subdividiendoel Grupo Oligoamniosen función de la existenciao no de

Hipertensiónarterialasociada,encontramosque los valoresmediosde ambossubgrupos

no tienendiferenciasestadísticamentesignificativascon el GrupoControl, siendomuy

similares(figura 58),lo queesatribuiblea que,independientementede la existenciao no

de Hipertensión,esnecesariala presenciade hipoxis fetal establecidaparaquetenga

lugarla vasodilatacióncerebralqueinducela disminuciónde los valoresdel índiceS/D en

la arteriacerebralmedia.Estecomentarioestambiénválido paraexplicarla ausenciade

diferenciassignificativasal subdividirel GrupoOligoamniosenfunciónde la existenciao

no de un retrasodel crecimientointrauterinofrente a los valoresmediosdel Grupo

Control (figura 59).

Por último, subdividiendoel GrupoOligoamniossegúnexistao no sufrimiento

fetal, observamosque,si bienno existendiferenciasestadísticamentesignificativasde los

valoresmediosde ambossubgruposcon los valoresmediosdel GrupoControl, los
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valoresdel subgrupoOligoamnioscon sufrimientofetal sonmenoresquelos de los otros

dos (figura 60).Coincidimosen estehechocon otrosautores(166, 190, 192, 197, 198),

perola falta de significaciónestadísticala atribuimosno sólo a quelos mecanismosde

autoregulaciónvascularcerebralfuncionanen el senode unaampliagamade situaciones

hemodinámicasfetalese impidendetectarvariacionesgrandesdel flujo sanguíneo,sino

también a que el sufrimientofetal ha de tenerunasdeterminadascaracterísticasde

duracióne intensidadquepermitanal feto poneren marchasu redistribuciónvascularcon

vasodilataciónanivel cerebraly consecuentedisminuciónde los índicesderesistencia.

6.5. GRUPO GESTACION CRONOLOGICAMENTE PROLONGADA

El GrupoGestaciónCronológicamenteProlongada(G.C.P.)estáconstituidopor

77 pacientesa las que serealizóun estudioDoppler en la semana42 de gestación,

previamentea la interrupciónde la gestación,con el fin de conocerel alcancede la

informaciónproporcionadapor la fluxometriarespectoalaexistenciao no desufrimiento

fetal.

6.5.1. Arteria Uterina

Subdividiendoel GrupoG.C.P.en función de la existenciao no de sufrimiento

fetal, comprobamosqueentrelos valoresmediosdel índice5/1) de ambossubgruposno

existendiferenciasestadísticamentesignificativas(figura 61).Lo mismo sucedecuando

subdividimosel GrupoG.C.P.segúnla existenciade un Oligoamniosasociado(figura

62). El estudioDoppler uterinoanómaloesmáscomún en los sufrimientosfetales de

caráctercrónico,debidosen lamayoríade los casosa unainsuficienciaútero-placentaria

severa.En las GestacionesProlongadas,el envejecimientoplacentariopuedealterarel

bienestarfetal perola insuficienciaútero-placentariaqueexisteen estoscasoseslevey de

carácterrelativo,frenteal aumentode demandade un fetoa término,y no estáasociadaa

un aumentode las resistenciasvascularesy por tanto no es captablepor el examen

velocimétrico.

6.5.2. Arteria Umbilical

Tampocoencontramosdiferenciasestadísticamentesignificativasdel índiceSP

en arteriaumbilical en ambossubgrupos(figura 63), ni cuandosecompararonlas medias

del índice5/1) del subgrupode GestacionesProlongadassin Oligoamnioscon el de las

G.C.P.conescasezde líquido amniótico(figura 64).Coincidimospuesconel restode
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los autoresque sobreestetemahantrabajado(91, 130,131)en queel estudioDoppleren

las G.C.P. suelesernormalaunen presenciade sufrimiento fetal, el cualademássuele

ser de presentaciónbruscay es detectadomejor por otros métodosde control del

bienestarfetal. El estudioDoppler captapreferentementealteracionescrónicasdel

bienestarfetal.

6.5.3. Arteria Cerebral Media

Por último, los valoresmediosdel índice SPen la arteriacerebralmediason

menoresen el subgrupode G.C.P.con sufrimientofetal, aunquelas diferenciasno son

significativas(figura 65),ni tampococuandola diferenciase estableceen funciónde la

existenciao no de Oligoamnios(figura66).

6.6. AUSENCIA DE VELOCIDAD DIASTOLICA TERMINAL EN

ARTERIA UMBILICAL

Son muchoslos autoresque han puesto de manifiesto que la ausenciade

velocidaddiastólicaterminalen la formade ondade la arteriaumbilical seasociaa una

malaevoluciónperinatal(153, 154, 156, 176-183).Aunqueexistenalgunosfactoresque

hay queteneren cuentacuandoseobtieneunaondaDopplerde estetipo, comoya quedó

comentadocon anterioridad,la ausenciade flujo telediastólicoconlíeva,en la mayorparte

de los casos,un pronósticoominoso,acumulándoseen estosfetoslas másaltastasasde

morbi-mortalidadperinatal tanto intraúterocomo despuésdel nacimiento,C.I.R.,

prematuridad,cesáreaspor sufrimientofetal y asociaciónde procesoshipertensivos

maternos(153, 154, 156, 175-181).

En 11 de nuestraspacientesobservamosla ausenciade ffiujo telediastólicoen la

arteria umbilical. En el 82% de los casosse tratabade un retrasodel crecimiento

intrauterino,habiéndosediagnosticadoestepreviamentea la apariciónde laondaDoppler

patológica,y el 62% de las pacientesteníanuna preeclampsiagrave.Existió en estos

fetos una alta tasade prematuridad(82%) practicándoseen el 100% de los casosuna

cesáreaparala extraccióndel feto del claustromaterno.El 73%de los fetosdesarrollaron

un sufrimientofetal conunaelevadaincidenciade acidosissevera(55%).La incidencia

demortalidadperinatalfuedel 45%.En 2 de los 5 casos(40%)estaocurrióintraúteroy

en el restodentro de las primeras48 horasde vida extrauterina..Todoslos fetosque

nacieronvivos hubieronde seringresadosen la Unidadde Vigilancia IntensivaNeonatal.

Tenemos,por tanto, unosporcentajessimilaresa los publicadosporotros autores.No

hemospodidoconstatar,sin embargo,la apariciónprecozde unaondaDopplerde estas
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característicasantesde la apariciónde unapreeclampsiao del desarrollode un C.LR. o

de un sufrimiento fetal, asociándoseen la mayor parte de los casosun registro

cardiotocográficopatológico.Hemosobservadopues,que efectivamentela ausenciade

flujo telediastólicoen la arteriaumbilical seasociaa un mal pronósticoperinataly a una

elevadatasade complicacionesgestacionales.La intervenciónobstétricaprecozpuede,en

algunoscasos,mejorarlos porcentajesde mortalidadperinatal.

En 2 de nuestroscasos(18%)no encontramosla causade queno existieraflujo

telediastólicoen la arteriaumbilical dadoqueno existíancomplicacionesgestacionalesni

evidenciade sufrimientofetal. El examenultrasonográficobidimensionaldescartóla

existenciade malformacionesfetales,que tambiénse han esgrimidocomocausade la

apariciónde estaanomalíavelocimétrica(153, 167, 177, 181, 182). Cabepensarque

quizási la gestaciónhubieraduradomástiempopodrianhaberaparecidootros signosde

sufrimientofetal. Por tanto, si bien la ausenciade flujo telediastólicodebeacarrearuna

vigilanciaextremadel embarazo,la existenciade sufrimiento fetal hadeserconfirmado

porotosmétodosdadoqueesteno siempreocurreen presenciade estaalteraciónde la

fluxometríaumbilical.

6.7. VALOR PREDICTIVO DEL ESTUDIO DOPPLER

Por último, trabajandode maneraconjuntacon todas nuestraspacientes,hemos

estudiadoel valorpredictivo del estudioDopplertanto en la arteriauterinacomoen la

umbilicaly en ambasala vezparala preeclampsia,el C.l.R. y el sufrimientofetal, y los

hemos comparadocon los publicadospor otros autoresen la literatura que hemos

revisado.En laTabla20 sereflejanlos porcentajesobtenidoscon nuestraspacientespara

la predicciónde la preeclampsia.

TABLA 20. UTILIDAD DELA FLUXOMETRIA UTERINA, UMBILICAL Y DE

AMBAS ARTERIAS PARA LA PREDICCIONDELA PREECLAMPSIA

A. Uterina A. Umbilical Ambas

Sensibilidad 62.5% 53% 41%

Es ecificidad 91% 75% 92%

Valor PredictivoPositivo 49% 24% 43%

Valor PredictivoNegativo 94% 92% 91%
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Como puedeobservarse,la fluxometríauterinatiene una gran especificidady

valor predictivonegativoa costade unabajasensibilidady valor predictivopositivo; es

decir, este estudiodetectamuy bien los fetos normalesdentro del senode una

preeclampsia,siendosu valor predictivo inferiorparael diagnósticodeunaevolución

perinatal adversa.Estosresultadostienen un gran valor clínico y segúnla revisión

bibliográficaesla primeravez que sevaloranconjuntamentela fluxometríauterinay

umbilical.

TABLA 21. UTILIDAD DELA FLUXOMETRIA UTERINA PARA LA

PREDICCIONDELA PREECLAMPSIA (otrosautores)

Fleischeret al. Arduini etal.

(86)

Sensibilidad 81% 64%

Es ecificidad 90% 84%

Valor PredictivoPositivo 86% 70%

Valor PredictivoNegativo 86% 80%

En contrade los resultadospublicadosporCampbellet al. (48) y Fleischeret al.

(49), la eficaciade la fluxometríauterinaparapredecirla preeclampsiano ha sido tan

buenacomohubiesesido de desear.Así lo demuestrannuestrosresultados,expuestosen

la Tabla 20, y los de Arduini et al. (86) expuestosen la Tabla21 o los de otros autores

(49, 50, 55, 71, 72).

TABLA 22.UTILIDAD DE LA FLUXOMETRIA UTERINA, UMBILICAL Y DE

AMBAS ARTERIASPARA LA PREDICCIONDEL C.LR.

A. Uterina JA.Umbilical

47% 57%

Ambas

Sensibilidad 37%

Especificidad 91% 75% 92%

Valor PredictivoPositivo 64% 46% 64%

Valor PredictivoNegativo 82% 83% 80%

Para la prediccióndel C.l.R. ocurre de manerasimilar a la preeclampsia:

encontamosaltosporcentajesdeespecificidady valorpredictivonegativotantoen arteria

uterina,umbilical comoen ambasde formasimultánea(Tabla22)al igual queel restode

autores(Tablas23 y 24),diagnosticandopeorla evoluciónperinataldesfavorable.Según
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nuestrosresultados,la mejor predicciónse realizavalorandode fonna conjuntala

fluxometriadelas arteriasuterinay umbilical

TABLA 23. UTILIDAD DE LA FLUXOMETRIA UTERINA PARA LA PREDICCION

DEL C.I.R. (otrosautores)

Schulmanet Arduini et Divon et Berkowitzet Newnham

al. (55) al. (106) al. (107) al. (108) et al. (213)

Sensibilidad 65% 61% 49% 45% 17%

Especificidad 91% 73% 94% 89% 95%

V.P.P. 43% 50% 81% 58% 23%

V.P.N. 96% 81% 77% 93%

TABLA 24. UTILIDAD DELA FLUXOMETRIA UMBILICAL PARA LA

PREDICCIONDEL C.LR. (otrosautores)

Chamberset al. Jacobsonet al. Newnhamet al.

(88) 1 (89) 1 (213)

Sensibilidad 9% 29% 70%

Especificidad 96% 80% 64%

Valor PredictivoPositivo 16% 66% 33%

Valor PredictivoNegativo 92% 44% 89%

TABLA 25. UTILIDAD DELA FLUXOMETRIA UTERINA, UMBILICAL Y DE

AMBAS ARTERIAS PARA LA PREDICCIONDEL SUFRIMIENTOFETAL

fA.Uterina A. Umbilical ¡ Ambas

Sensibilidad 40% 55% 29%

Especificidad 83% 70% 89%

Valor PredictivoPositivo 48% 41% 51%

Valor PredictivoNegativo 79% 80% 77%

De manerasimilar a como sucedíapreviamenteocurre parala prediccióndel

sufrimientofetal (Tablas25 y 26).Segúnnuestraexperiencia,los mejoresresultadosse

obtienenal valorardemaneraconjuntala fluxometríauterinay la umbilical, obteniendo
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los mejoresvaloresen laespecificidady en el valor predictivonegativo,diagnosticando

peorla mala evoluciónperinatal.Parael diagnósticodeésta,tantonuestrosresultados

comolos de los demásautoresson pobresy esque,comoya quedódicho, son muchos

los factoresque,actuandosobreel fetoduranteelparto,puedenconseguirqueestesufra

sin quepueda.habersecaptadopreviamenteen un examenDoppler.

TABLA 26.UTILIDAD DELA FLUXOMETRIA UMBILICAL PARA LA

PREDICCIONDEL SUFRIMIENTOFETAL (otrosautores)

Tyrrell et al,

(103)

Berkowitz

et al. (108)

Trudingeret

al. (170)

Newnhamet

al. (213)

Sensibilidad 43% 60% 15%

Especificidad 81% 85% 95%

Valor PredictivoPositivo 40% 24% 64% 23%

ValorPredictivoNegativo 98% 91% 83% 92%
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7. CONCLUSIONES

1. Es posible y fácil, con un Doppler pulsado color, obtener varias ondas

velocimétricasde las arteriasumbilicalesy de la arteriacerebralmedia;puederesultar

difícil en las arteriasutennas.

2. Los valoresde los índicesde resistenciade cadauna de las arteriasanteriormente

mencionadas,en las gestacionesnormalescon fetosnormalesson homogéneosy tienen

unadispersiónaceptablesalvoen la arteriacerebralmedia,por lo cualesun parámetro

susceptibledeserutilizadoen la clínica.

3. Tantolos valoresde los indicesde la arteriauterinacomolos de la umbilical y

cerebralmedia.de los casosnormalestienentendenciaa disminuir a medidaqueprogresa

la gestación.

4. Los índicesde resistenciade la arteriauterinadebenservaloradosteniendoen cuenta

lazonadeimplantaciónde la placenta.

5. Un incrementodel índiceSP de la arteriauterina tienevalordiagnósticoen el caso

de las preeclampsias,pero es preciso utilizar otros parámetrospara confirmar y

cuantificarla gravedadde la preeclampsia.

6. Los indicesde resistenciade la arteria umbilical tienen escasovalor para el

diagnósticode la preeclampsiasalvo cuandoconcidecon un C.I.R. o un sufrimiento

fetal.

7. En los casosde C.I.R. los índicesde resistenciade la arteriauterina tienenvalor

diagnósticosiemprey cuandosecontemplencomounapruebamásde las queseutilizan

habitualmenteparadiagnosticarestapatologíafetal.

8. Los indicesde resistenciade la arteriaumbilical son de una gran ayudaparael

diagnósticocualitativoy cuantitativodel C.I.R.

9. En los casosde sufrimientofetal, el estudioDopplerde la arteriaumbilical, aunque

tienevalor diagnóstico,no puededesplazara los métodoshabitualmenteempleadospara

el controldel bienestarfetal.
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10. Los indicesde resistenciade la arteriaumbilical suelenserpatológicosen los casos

desufrimientofetal y, aunquetienenmásvalordiagnósticoquelos de la arteriauterina,

debenservaloradosconjuntamentecon los otros métodosobjetivos de control del

bienestarfetal.

11. En la preeclampsia,el C.I.R. y el sufrimientofetal la fluxometríade la arteria

cerebralmediatiene escasovalor clínico aunqueesrecomendablerealizarlacuandose

pretendehacerunavaloraciónhemodinámicaglobal.

12. En los casosde oligoamnioslos índicesde resistenciade la arteria uterina y

umbilical suelenafectarsecuandocoincidecon C.LR. o sufrimientofetal.

13. Tantola valoraciónde la fluxometríade la arteria uterinacomode la umbilical no

tienenvalorparacontrolarel embarazoprolongado.

14. La ausenciade flujo telediastólicoo la existenciade flujo reversoen la arteria

umbilical debeinterpretarsecomoun signode muy mal pronósticofetal aunquepuedeser

compatiblecon unabuenaevoluciónperinatal.
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