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1. INTRODUCCION

1.1. RECUERDO DE LA CIRCULACION UTERO-

PLACENTO-FETAL

1.1.1. CIRCULACION UTERINA

La irrigacidén arterial de los genitales internos
femeninos estd constituida por cuatro arterias funda-
mentalmente: las dos ovadricas y las dos uterinas.!?’
Existen otras ramas arteriales cuya aportacién a la
vascularizacidn Gtero-ovarica es inconstante o bien tiene
escasa importancia, como es el casoc de la arteria del

ligamento redondo del qtero.

Los vasos venosos siguen recorridos parejos a las
arterias que a continuacidén se describen y, en su des-
cripcién anatdmica, apenas merece la pena destacar la
existencia de plexos mds © menos abigarrados, como el

pampiniforme del ovario.

La arteria ovirica se origina bilateralmente de la
pared anterior de la aorta abdominal a nivel de 1la
segunda vértebra lumbar, entre las salidas de las arte-

rias renales y la arteria mesentérica inferior. Recorre



el retroperitoneo por delante del mGsculo psoas, hacia
abajo y sensible ligamento infundibulopélvico o suspenso-
rio del ovario para acceder al ovario a través de su

hilio.

En su recorrido, la arteria ovarica emite pequefics
ramos al wuréter, al que cruza muy oblicuamente a la
entrada de la fosa iliaca. Al final del ligamento infun-
dibulopélvico, la arteria ovarica se divide dando dos
ramos principales. De un lado se emite el ramo tubarico
externo, gque irriga el tercio externo de la trompa de
Falopio y que se une con el ramo tubarico interno,
proviniente de la arteria uterina, y que irriga el tercio
interno de la trompa. Se conforma asi una arcada anasto-
mbética tubdrica de la que nace un ramo tubdrico interme-
dio para irrigar las porciones centrales de la trompa. De
otro lado, el ramo principal de la arteria ovAarica lanza
colaterales al ovario y sigue por el mesosalpinx para

anastomosarse con el ramo terminal de la arteria uterina.

La arteria uterina nace directamente de la arteria
iliaca interna o hipogastrica y se dirige hacia abajo y
adelante recorriendo la pared de la excavacidn pélvica.
Cruza el extremo inferior de la fosita ovdrica y penetra
en el parametrio o ligamento ancho por su base inferior,

para dirigirse horizontalmente hacia adentro, cruzando



por delante al uréter, aproximadamente a nivel del
orificio cervical interno y a 1.5 a 2 centimetros por

fuera del borde del Gtero.

Una vez alcanza el canto uterino, la arteria uterina
sigue un trayecto vertical ascendente a lo largo de todo
el borde del itero hasta el &ngulo Gtero-tub&rico. Luego
vuelve a retomar un trayecto horizontal hacia fuera en el
espesor del mesos&lpinx, donde se divide en un ramo
tubdrico interno y una rama terminal, que se anastomosan
con los ramos correspondientes de la arteria ov&rica. En
su trayecto, la arteria uterina emite pequefios ramos al
uréter, asi como ramas mias importantes al tercio superior

de la vagina y a la vejiga.

La arteria uterina, especialmente una vez penetra en
el parametrio y contacta con el canto uterino, tiene un
recorrido tortuosc y emite ramas principales gue se
extienden por las caras anterior y posterior del érgano
y se anastomosan entre si y con las del otro lado en la

linea media.

Las ramas penetrantes se introducen en el espesor
del Gtero perpendicularmente hasta el tercio medio del
miometrio, para alli formar una red arterial paralela a

la superficie del fGtero constituida por 1las arterias



arcuatas. De ellas parten ramas perpendicularmente hacia
el endometrio: son las arterias radiales. Estas arterias
radiales se unen en una segunda red anastomética paralela
a la de las arterias arcuatas en la unién entre miometrio

y endometrio, por medio de las arterias basales.

De las arterias basales parten ramas tortuosas que
penetran profundamente en el endometrio y constituyen las

arterias espirales.

1.1.2. CIRCULACION PLACENTARIA

La circulacién uterina sufre dramaticos cambios
con el embarazo*’, en gran parte debidos a la penetracidn

del trofoblasto y a la formacién de la placenta.®

Una vez establecida la gestacidn, las arterias
espirales de la decidua basal atraviesan directamente la
placa basal hacia los espacios intervellosos, a interva-
los mas o0 menos regulares. En su camino a través de la
placa basal, las arterias espirales ven disminuida su
luz, de manera gue aumenta la presiédn con que la sangre
materna riega las vellosidades coriales, moviéndose ésta
hacia la placa corial. Entonces, la presidén inicia un

descenso hacia los laterales del espacio intervelloso,



dirigiéndose la sangre de nuevo hacia la placa basal.
Alli existen, a lo largo de los espacios intervellosos,
unas aberturas venosas gue drenan la sangre hacia las
venas endometriales. Se calcula gue cada espacio interve-
lloso contiene alrededor de 150 ml de sangre, que es

completamente renovada cada 3 6 4 minutos.

En el otro lado de la barrera placentaria, los vasos
de las vellosidades coriales, gue provienen de las
dicotomias sucesivas de las arterias umbilicales, conver-~
gen para formar grandes vasos en la placa corial gue, a

su vez, Se unen en la vena umbilical

1.1.3. CIRCULACION FETAL

Aunque hasta la fecha no se dispone de ninglin
estudio fiable acerca del gasto cardiaco fetal en seres
humanos, se conoce que en el feto de oveja, éste se eleva
desde los 250 ml/minuto al final de la primera mitad del
embarazo hasta 1500 ml/minuto en las gestaciones a
término, siendo constante el porcentaje correspondiente
a las arterias umbilicales, gue se sitdGa en torno al 50

%.7

En la superficie fetal de la placenta pueden visua-



lizarse los vasos coridénicos, que convergen hacia la

insercién del cordén umbilical en 2 arterias y 1 vena.®

La sangre oxigenada se canaliza desde la placenta
hasta el feto a través de la vena umbilical, que penetra
en la pared abdominal fetal hacia el higado. Alli, la
mayoria de la sangre oxigenada salva la circulacién

hepatica a través del conducto venoso de Arancio.

A la salida del higado, los vasos convergen en la
vena cava inferior hacia la auricula derecha. La mayoria
de la sangre oxigenada es derivada a través del agujero
oval del tabique interauricular hacia la auricula iz-
quierda. Una pequefia porcién queda en la auricula dere-
cha, donde se mezcla con la sangre drenada por 1la vena
cava superior, y es conducida al ventriculo derecho y a

la arteria pulmonar.

La sangre de la auricula izquierda, a la que también
drenan las venas pulmonares, es expelida hacia el ven-
triculo izquierdo y a la aorta. La aorta y la arteria
pulmonar est&n comunicadas por el conducto arterioso de
Botal, por el que se deriva hacia la aorta la mayoria de
la sangre de la arteria pulmonar. De la aorta, la sangre

se distribuye hacia la circulacién general.



De las arterias iliacas comunes nacen las arterias
umbilicales que canalizan la sangre fetal de nuevo hacia

la placenta.

1.2. LA ONDA DOPPLER: FUNDAMENTOS DE LA

VELOCIMETRIA

1.2.1. BREVE BIOGRAFIA DE CHRISTIAN JOHANN DOPPLER

Christian Johann Doppler, fisico austriaco, nacié en
Salzburgo, el 29 de noviembre de 1803 y murid en Venecia,

el 17 de marzo de 1853.?

Doppler, desesperado ante sus vanos intentos de
obtener un empleo docente, planed emigrar a los Estados
Unidos en 1835. Sin embargo, en las visperas de su
partida del Imperio Austro-HGngaro, se le otorga una

plaza de profesor de matematicas en Praga.

Su nombre est& unido al fenfmeno gque analizé vy
describibd, y que se conoce como "efecto Doppler", refe-
rente a las relaciones entre las ondas mecdnicas y el
movimiento. Asi, en acistica, la aproximacién de 1la

fuente del sonido aumenta su frecuencia en tanto que el



alejamiento de la misma la disminuye. Doppler explicd con
éxito e imaginacién el fendmeno, sefialando que cuando las
ondas sonoras participan del movimiento, éstas alcanzan
el oido a intervalos més cortos cuando é&sta se aproxima
(tone agudo), llegando a intervalos més largos cuando la

fuente se aleja (tono grave).

En 1842 logrd una razdn matemdtica relacionando la
frecuencia de la onda con el movimiento relativo del
observador y la fuente de ondas.! Esto se verificd en
Holanda, en 1844, con un experimento tremendamente
ingenioso. Durante dos dias, una locomotora, a diferentes
velocidades, un vagén con un trompetista que emitia una
nota prefijada. En tierra, profesores de misica, con oido
extraordinariamente precisoc, apuntaban la nota que ellos
percibian segin el movimiento del vagén. De esta original

manera se corroborarcn las predicciones del austriaco.

Doppler predijo gque su formulacidén seria aplicable
a cualquier tipo de ondas, incluidas las electromagné-
ticas. Aunque en este terreno su aportacién fue muy
confusa y no muy brillante, afios después Fizeau la
culmind correctamente, teniendo hoy una méxima vigencia

en campos como la astronomia.



1.2.2. BEL EFECTO DOPPLER. APLICACIONES

Aungue la aplicacién del efecto Doppler es algo bien
conocido en otros campos de la ciencia, es en 1957 cuando
el japonés Satomura propone el estudio de la hemodin&mica
mediante el uso del efecto Doppler.! De la misma manera,
se conocia el uso del efecto Doppler en el terreno
obstétrico, especialmente en la detecciédn del latido
cardiaco fetal, pero es en 1977, afio en el que FitzGerald
y Drumm publican su trabajo!? acerca del estudio no
invasivo de la hemodindmica materno-fetal mediante efecto
Doppler, cuando se descubre una nueva faceta de este
fenémeno. Desde entonces, se han sucedido multitud de
publicaciones cientificas referentes a la materia, en
algunos casos con resultados euforizantes, otras veces
desalentadores y, no siempre, con la calidad deseable. A
éllo se debe, en gran medida, la falta de credibilidad,
o mejor dicho, el escepticismo, que esta técnica ha

despertado entre muchos obstetras.

1.2.2.1. EL EFECTO DOPPLER

Doppler observé que el sonido o, mas concretamente,
su frecuencia, se hallaba en relacidn con el movimiento

relativo de la fuente, de manera que ideé una explicacidn



para tal efecto. El enunciado del efecto Doppler, como se
conoce en su honor, viene a decir que las ondas mecénicas
que inciden sobre un objeto en movimiento relativo con
respecto a la fuente de origen son reflejadas con una
frecuencia diferente a la de emisién, siendo el incremen-
to de la frecuencia proporcional a la velocidad del

objeto en movimiento.

Es un hecho cotidiano la observacién de tal efecto.
Asi ocurre, por ejemplo, cuando el observador gue conduce
un coche se cruza con otro conductor que hace sonar su
bocina. Segin ambos coches se acercan, el sonido de la
bocina se percibe cada vez mids agudo, es decir que su
frecuencia aumenta a medida que se aproxima la fuente de
sonido, hasta llegar a un miximo justo en el momento en
gue coinciden ambos coches. Luego, el sonido se torna mis
grave, o sea que su frecuencia disminuye cuando la fuente

del sonido se aleja.

Doppler también propuso una formulaciédn matemdtica
que diese base légica a su enunciado. Como se veri a
continuacién, si el oido del conductor fuera lo suficien-
temente preciso como para discernir el incremento de
frecuencia del sonido, podria averiguar la velocidad del
coche con el que se cruzé mediante una sencilla operacién

matemdtica. Seglin Doppler, la velocidad (v} del objeto es



directamente proporcional a la frecuencia del sonido
reflejado (F,) Yy a la velocidad de transmisién del sonido
(c), e inversamente proporcional a la frecuencia de
emisién del sonido (F,) Yy al coseno del &ngulo (a) que
forman las direcciones del sonide y del movimiento del

objeto.

F, - cos a

En los casos en los que observador y fuente de
emisién coincidan en el espacio, la formulacién matemati-
ca habrid de ser modificada, ya que el sonido tendré que
recorrer dos veces la distancia que los separa del objeto

sobre el que se refleija.

2 - F,* cos a



Aplicado a 1las ciencias biolégicas, se deduce
inmediatamente la utilizacién de un emisor de ultrasoni-
dos, de frecuencia conocida, como fuente de sonido, que
a la vez actGa de receptor. El objeto en movimiento 1lo
representa la sangre o, mAs concretamente, los elementos
formes dque contiene. Dado que se conoce la velocidad de
transmisidén del sonido por los tejidos (unos 1540 m/s},
y que es posible conocer el &ngulo de insonacién (o
dngulo formado por las direcciones de movimiento de 1la
sangre y del haz de ultrasonidos), es factible conocer la

velocidad de la sangre.

Hay gue decir, con fines clarificadores, que la
velocimetria Doppler (VD) mide, como es obvio, velocidad
de la sangre y no flujo de sangre, concebido como volumen
de fluido que atraviesa la seccién de un vaso por unidad
de tiempo. La velocidad es un componente del flujo pero,
en ningGn caso, ambos términos son equiparables. Por éso,
parece mas sensato hablar de "velocimetria” en lugar de

"fluxometria®,

Esta distincién resulta de suma importancia a la

hora de comprender y analizar lo que la VD puede ofrecer.



1.2.2.2. LA ONDA DOPPLER: EL SONOGRAMA

Como se ha mencionado, la VD registra los cambios de
frecuencia en los ultrasonidos debidos al movimiento de
la sangre. La informacién asi generada ha de ser necesa-
riamente procesada con el fin de obtener una reduccién,
esquematizacién y representaciédn lo mas adecuada y menos
artificiosa posible para poder obtener resultados con los

gque trabajar.

Aplicando el andlisis transformacional réapido de
Fourier®™, es posible obtener una representacién grafica
del curso temporal de los incrementos de frecuencia. De
esta manera, se obtiene un diagrama en el que los canmbios
o incrementos de frecuencia, o su equivalente en veloci-
dades, en ordenadas, se enfrentan al tiempo en abscisas.
Este diagrama se ha llamado onda de velocidad de flujo o

sonograma (Figura 3.1.).

La morfologia del sonograma estd en funcién de
multitud de variables, la mayoria incontrolables y con
escasa importancia, como la viscosidad sanguinea y el

hematocritol41%161h18

, la difraccién del sonido por los hema-
ties, la frecuencia cardiaca, el grosor de los tejidos
entre el transductor y el vaso e medir, etc. Sin embargo,

los dos factores de ma&xima importancia son, por un lado,



la contractilidad cardiaca o actividad de bombeo del
corazén, y de otro, las caracteristicas particulares de
cada vaso!, como distensibilidad, etc., Como la contracti-
lidad cardiaca viene a ser un parédmetro relativamente
estable, se puede deducir gue las caracteristicas del
sonograma dependen finalmente del lecho vascular gque se
registre. Por lo tanto, es evidente gque cada vaso tendra
un sonograma relativamente caracteristico. De esta
manera, cualquier ecografista con cierta experiencia
puede saber cudl fue el vaso registrado por la simple

observacién del sonograma.

Tomando como referencia los acontecimientos gque se
suceden a lo largo del ciclo cardiaco, se puede hacer un
breve andlisis de lo que muestra el sonograma. De esta
manera, los vasos arteriales se caracterizan por un sono-
grama en el gue las velocidades aumentan répidamente con
la sistole cardiaca hasta llegar a un maximo sistélico,
gue coincide con el fin del periodo de eyeccién del
ventriculo. Luego, las velocidades disminuyen rdpidamente
durante el periodo protodiastdlico, para hacerse minimas,
e incluso desaparecer o, mejor dicho, ser imposible su
captacién, en las fases mesodiastélica y telediastélica.
El aspecto del sonograma dependerd de la distensibilidad
del vaso y de las resistencias periféricas. De esta

manera, los circuitos de alta resistencia se caracterizan



por tener una fase sistélica explosiva, llegando a un
madximo rdpidamente, y luego disminuyendo tambié&n de modo
slibito, para hacerse imperceptible en diastole. Si el
vaso tiene una muscular desarrollada, aparece una con-
traccidén en fase proto-mesodiastélica, obteniéndose un
patrén bifasico, que, de ser lo suficientemente intenso,
puede provocar la aparicién de velocidades negativas, es
decir, fluijos inversos. Por el contrario, en los circui-
tos de baja resistencia se observan pendientes sistélicas
ascendente y descendente menos marcadas, con maximos mas
discretos Yy, fundamentalmente, un mayor componente
diastélico de velocidades. El méximo grado de este tipo
de circuitos viene representado por los vasos venosos, en
los gque es imposible diferenciar fases sistdlica vy
diastdlica, teniendo un sonograma con velocidades conti-
nuas, salvo en los casos de latido transmitido por los

vasos arteriales adyacentes.

1.2.2.3. DOPPLER CONTINUO, DOPPLER PULSADO Y

DOPPLER COLOR®

En los primeros afios de aplicacién de la VD, los
aparatos consistian en transductores en 1los dgque la
emisién y recepcidn de ultrasonidos se realizaba de modo

continuo (Figura 3.2.). Por lo tanto, se recibian ecos de



todo el trayecto recorrido por los ultrasonidos, desde la
superficie de la piel hasta donde la frecuencia de los
mismos permitiese. Dicho de otro modo: no se podia
discriminar la profundidad del vaso gue se pretendia
inscnar. De esta manera, el sonograma registrado podria
estar contaminado en grado variable por sefiales proceden-
tes de otros vasos, y atGn de cualquier parte mévil que
los ultrascnidos hubieran encontrade a su paso. Cada
parte en movimiento contribuye con mayor o menor intensi-
dad a la generacidén del sonograma de modo Qgue no es
posible obtener "sefiales puras" de un solo vaso y, por lo
tanto, los resultados obtenidos estaran necesariamente
sesgados. Estos aparatos, llamados de Doppler continuo,
son cada dia menos utilizados para obtener VD aungue
sigue vigente en otras parcelas de la Fisiopatologia
Fetal: por ejemplo, los cardiotocbgrafos son aparatos de

Doppler continuo que generan una sefial actstica.

La unidén en la misma sonda de un cristal enmisor-
receptor de ultrasonidos junto con un analizador Doppler
fue un importante avance gque trajo una nueva generacién
de aparatos de Doppler pulsado. En este caso, la sonda
emite un pulso de ultrasonidos y, puesto que se conoce la
velocidad de transmisién del sonido por los tejidos (1540
m/s), basta con que la misma sonda sea receptiva durante

un intervalo de tiempo determinado para estar seguros de



gue la sefial provenga exclusivamente del sitioc de locali-
zacidén del vaso en cuestibén. Por ejemplo, se localiza un
vaso a 10 cm. de profundidad, con un didmetro de 1 cm.
Teniendo en cuenta que la velocidad es el resultado de la
divigién del espacio entre el tiempo, se deduce que 1la
sonda debe ser receptiva desde 0.20/1540 seqgundos hasta
0.22/1540 segundos desde el instante en que el pulso
partidé de la sonda. Como ya se comentd, la distancia ha
de ser doblada ya gue los ultrasonidos han de recorrer
dos veces, ida y vuelta, la distancia entre el transduc-
tor y el vaso. Con la integracién de una sonda Doppler y
una de ecografia bidimensional se obtienen los sistemas
diplex, que permiten la localizaciédn visual de la estruc-
tura a medir y el emplazamiento del intervalo de medida,

conocido como volumen de muestra (Figura 3.3.).

Sin embargo, aln con los aparatos daplex, se hace
dificil el andlisis de pequefios vasos que no se visuali-
zan directamente. La Gltima generacién de aparatos
Doppler obvia este problema al incorporar la representa-
cién en color de las partes mbdviles, como la sangre,
sobre un fondo estable en escala de grises convencional
(Figura 3.4.). En general, los flujos anterégrados, gue
se dirigen hacia la sonda, se representan como rojos, en
tanto que los retrégrados, los gue se alejan de la sonda,

lo hacen en azul. La gran ventaja del Doppler color es la



de permitir la localizacién del vaso y el exacto emplaza-
miento del volumen de muestra, posibilitando el alcance
de estructuras vasculares gue, por su escasc tamafio,
antes era imposible estudiar, y consiguiendo un notable

ahorro de tiempo en cada exploracién.

1.2.3. ANALISIS CUANTITATIVO Y CUALITATIVO DEL

B8ONOGRAMA

1.2.3.1. ESTUDIOS DE FLUJO

En las fases iniciales de desarrollo de la VD se dio
importancia primordial al estudio de flujo sanguineo, es
decir, al andlisis cuantitativo del sonograma. Sabiendo
que el flujo de sangre a través de un vaso es el resulta-
do del producto de la velocidad de la sangre, conocida a
partir de la férmula de Doppler, por el &rea de 1la
seccién del vaso, medida por ecografia bidimensional, es

fdcil averiguar el flujo sanguineo.

Q=v-x* =

2°* F * cos a



Asi, diversos autores encaminaron sus estudios a la
medicién de flujos materno-fetales en diferentes vasos,
como la aorta fetal?**®, la vena umbilical®*®*,6 el corazén
fetal” y la vena cava.®™® Sin embargo, los resultados no
fueron siempre los esperados, lo cual se explica fécil-
mente al tener en cuenta la introducciétn de variables

sujetas a errores de considerable magnitud.®

Por un lado, se precisa la medida del diametro
vascular para hallar la seccibén del vaso, lo que es muy
dificil en algunos casos, aGn disponiendo de buenos
aparatos de ecografia bidimensional. Ademé&s, el error
cometido en la medida, por pequefio gque é&ste sea, se eleva
al cuadrado al aplicar la férmula del flujo. Asi, minimos
errores en la medida del didmetro vascular pueden condu-

cir a registrar flujos extraordinariamente andémalos.

Por otro lado, la velocidad de la sangre calculada
por efecto Doppler, es dependiente del coseno del angulo
formado por las direcciones de insonacién y de movimiento
de la sangre. En primer lugar, se debe decir que hay
ocasiones en las gue es muy dificil conocer con exactitud
tal &ngulo. En segundo lugar, si el &ngulo es mayor de
60°, los célculos de 1la velocidad sanguinea pierden
fiabilidad. Si el &ngulo es de 90°, o sea, si se inscna

el vaso perpendicularmente, no es posible registrar



sonogr