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1. INTRODUCCION

Durante los tltimos 20 afios los obstetras han asistido a una progresiva
especializacion y aumento de la complejidad de la especialidad. Ello ha sido debido en
gran medida a la aplicacion de nuevas tecnologias que han permitido un mayor y mas
perfecto conocimiento de la vida fetal. La introduccién de la monitorizacién electronica y

la ecografia supuso un gran avance para el control del bienestar fetal.

La vigilancia y cuidado fetales son aspectos imperativos en nuestro trabajo y en
los dltimos tiempos se ha optimizado el control fetal al trabajar con métodos de
investigacidén ya existentes y que se han perfeccionado, o con nuevos recursos
tecnolégicos. Nuestro conocimiento de la fisiologia y clinica fetales es en la actualidad
bastante importante pero, a pesar de ello, existen amplias dreas de la vida fetal pendientes

de ser descubiertas, convirtiendo a "nuestro paciente” todavia en un gran desconocido.

Por ello se introducen con frecuencia en Obstetricia nuevas técnicas de estudio
fetal que quieren asumir la tarea de informar sobre dichos aspectos oscuros fetales.
Métodos de investigacién invasivos como la amniocentesis, biopsia corial, fetoscopia,
embrioscopia y la cordocentesis, y no invastvos como la ecografia, el perfil biofisico fetal

y el estudio Doppler del flujo sanguineo, son ejemplos de lo mencionado.

El propdsito de este trabajo de investigacién es conocer el alcance de la
informacién proporcionada por la aplicacién del estudio Doppler al control del bienestar
fetal y su aplicacién clinica tanto en gestaciones normales como en aquellas complicadas

con alglin proceso patologico.
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2. PRINCIPIOS FISICOS BASICOS
2.1. Definicion del efecto Doppler

El fisico austriaco Johann Christian Doppler (1803-1853), nacido en Salzburgo,
publicé en 1842 un trabajo en el cual ponia de manifiesto la relacién existente entre la
longitud de onda emitida por las estrellas y su movimiento relativo respecto a la tierra.
Posteriormente, es otro fisico, en este caso holandés, Buys Ballot (1818-1890) quien
dada la analogia entre el sonido y la luz, pues ambos se transmiten por ondas, traslada al
campo de la aciistica el efecto descrito por Doppler, observando ciertamente el cambio en
la frecuencia del sonido percibida por un observador, cuando la fuente productora del
sonido se halla en movimiento respecto a éste (1). Se llega a la conclusidén, enunciada
como efecto Doppler, de que cuando una onda de la naturaleza que sea incide sobre una
superficie en movimiento, la onda reflejada varfa su frecuencia de una forma proporcional
a la velocidad de la superficie reflectora. El cambio de la frecuencia se conoce como
cambio de frecuencia Doppler o cambio de frecuencia del ultrasonido con sistema Doppler
y es aplicable a cualquier forma de energia de propagacién ondulatoria. Fue Shigeo
Satomura en 1959, en Japdn, el primero en introducir el efecto Doppler para estudiar las
caracteristicas del flujo sanguineo en arterias periféricas.
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Para ilustrar el fendmeno descrito previamente, supongamos el transductor de
ultrasonidos del dibujo 1, emitiendo una sefial ultrasénica de frecuencia fi en la direccidn

marcada como "eje de transmisioén” y que dicha onda incide sobre una superficie que se
desplaza con una velocidad v que forma un dngulo @ con ¢l eje de transmisién (2). La

frecuencia reflejada f; de la onda ultrasénica resultante de la superficie reflectante vale:

fr =fil1-2(vic)cosax]
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donde c es la velocidad de transmisién del ultrasonido en el medio. La velocidad del
sonido es su grado de propagacion lineal en una unidad de tiempo y direccién dada. En
particular, la velocidad del ultrasonido en un medio se ve modificada directamente por la
masa, elasticidad y densidad de éste (3). La velocidad promedio del ultrasonido en los
tejidos blandos es de 1540 metros por segundo y con ello se puede medir la profundidad
del reflejo con relacion al tiempo de retraso del eco. La resistencia ofrecida por el medio al
paso de los ultrasonidos se denomina impedancia acdstica (4).

Derivada de 1a expresion anterior se puede conocer la velocidad con que se mueve
el objeto reflector:

v = -cfg/2ficosa
donde £ es el pardmetro denominado previamente como cambio de frecuencia Doppler:
Jd=Tfe- fi= -2(cosa)vfi/c

En nuestro campo de trabajo fq viene expresada habitualmente en kHz, entre 3y 5
por lo general, fqen Hz y la v en cri/s (1). Es conveniente resaltar la importancia del
factor trigonométrico (cos) que serd nulo cuando la direccién de transmision y la del
movimiento sean perpendiculares y que hard que la frecuencia Doppler sea positiva
cuando la superficie se acerque al foco emisor y negativa en caso contrario. Por tanto, se
obtendran unas condiciones dptimas de registro cuande {a incidencia del ultrasonido sea

paralela a la direccidn del flujo sanguineo (2).

El ultrasonido se define como una onda mecdnica longitudinal; mecdnica, porque
se trata de un movimiento vibratorio, que se propaga por el medio aprovechando las
propiedades eldsticas del mismo; longitudinal, porque la direccién de vibracion es paralela
a la de propagacidn. Es, pues, una energia transmitida a lo largo del medio eldstico por la
oscilacion de sus particulas a una determinada frecuencia (5). El ultrasonido es similar
pero la frecuencia de sus ondas es demasiado elevada para su percepcidn por el oido
humano. La frecuencia, empleada habituaimente para la obtencién de imdgenes
ecograficas, estd en el rango de 1 a 10 millones de ciclos por segundo (MHz). En el caso
de los estudios Doppler, el rango empleado es el mismo. Por dltimo, Ia longitud de onda
del ultrasonido, es decir, la separacién entre dos puntos que se encuentran €n €l mismo
estado de vibracién, para el caso de una frecuencia de 3 MHz, tipicamente utilizada en los
equipos de diagnéstico, vale:
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AN =¢/h = 1540/3.10 = 0.513 (2)

Es importante resefiar que la tecnologia ultrasénica actual proviene principalmente,
aunque no exclusivamente, del aprovechamiento de la piezoelectricidad, descubierta por
Curie en 1880; al someter ciertos materiales a esfuerzos mecdnicos externcs, se ¢rea en su
interior un campo ¢léctrico, apareciendo cargas de signo opuesto sobre superficies
opuestas. Para la generacidn de los ultrasonidos, que nos servirdn para la obtencién de
imdgenes ecogrdficas ¢ para la exploracién Doppler, se utilizan cristales piezoeléctricos
que son sometidos a un campo eléctrico que, al deformar las caras del cristal, generardn
ondas ultrasénicas. A su vez, al verse sometidos a una onda de presion, estos cristales
piezoeléctricos generardn entre sus caras un campo eléctrico que es usado para detectar la
recepcidn de una onda ultrasonica.

A esta transformacion de energia mecdnica en eléctrica se le llama transduccién, y
a los elementos piezoeléctricos, transductores (6).

2.2. Aplicacion y problematica del estudio del flujo sanguineo con
Doppler.

De la ecuacién Doppler se deduce un pardmetro elemental, como es la direccion de
la velocidad que un hematie lleva en un momento determinado. Si la frecuencia de
emisién del ultrasonido f; y la reflejada f; son iguales, se concluye que dicho hematie estd
en reposo. Si fj es superior a f; se deduce que el hematie se aleja del transductor de
ultrasonidos y se mostrard en ¢l andlisis espectral de frecuencias Doppler como una
deflexion negativa, sucediendo todo lo contrario si f; es superior a f; (Dibujo 2).

No obstante, existen una serie de hechos que dificultan el estudio vascular con
Doppler. El primer problema que presenta la aplicaciéon del efecto Doppler a la
determinacién de la velocidad de flujo se deriva del hecho de que la sangre es un fluido
que no se comporta como el reflector ideal dado que estd compuesto de una serie de
mindsculas particulas reflectoras en suspension en un fluido relativamente homogéneo en
cuanto a su impedancia acustica.

Mientras que ¢l tamafio medio de una de estas particulas sanguineas en suspension
en el plasma es de 0.008 mm, la longitud de onda del ultrasonido es, como ya vimos,
0.513 mm. Dado que dicha particula es mucho mds pequeiia que esta longitud de onda
deben ser considerada cada una de ellas como un radiador puntual, sobre la cual, como se
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sabe, no se cumplen las leyes de Snell de reflexion y retraccién, sino que la reflexién de
la onda ultrasdnica incidente se produce en todas las direcciones. Teniendo en cuenta
ademds que la concentracion de particulas en el plasma es de aproximadamente un 50 por
100 por unidad de volumen, cada particula se verd afectada no sdlo por la onda
ultrasonica que proviene del transmisor, sino tambi€n por las reflexiones generadas en las
particulas vecinas, reflexiones cuya frecuencia ya vendra afectada por la velocidad de ias

mismas (2).

VELOCIDAD

NIVEL O

T @

e —5g ] o

N O

Dibujo 2. Deteccién de la direccién de velocidad de un hematie. En 1, no hay cambio
de frecuencia Doppler, fi = f, por lo que se deduce que no hay movimiento, situando la
direccion de la velocidad en la linea O (punto 1). En 2, el hematie se aleja del transductor
y entonces f; es superior a f. Por conventio, este movimiento lo registraremos como una
deflexién negativa, cuya amplitud dependerd de la velocidad del hematie (punto 2). En 3,
¢l hematie invierte su direccién y se acerca al transductor, por o que fj es inferior a f;.
Por convenio también, el movimento lo registraremos ¢n la grafica como una deflexién

negativa.

El problema se sigue complicando si se tiene en cuenta que la concentracién de
particulas no es uniforme a lo largo de un ciclo cardiaco, dependiendo ademads de las

caracteristicas del flujo en cada punto del vaso estudiado, por lo que la energia de la onda
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devuelta al transductor, considerada como la suma de las reflexiones e interacciones de
todas las particulas en la direccidn del foco emisor, estard sometida a una serie de
fluctuaciones dependientes de la concentracién de particulas elementales. De manera

inevitable y, consecuentemente con lo expuesto, entramos en el campo de la
Hidrodindmica.

Las magnitudes fundamentales de la Hidrodindmica son la presién y la velocidad
(7) y por tanto son las mds importantes desde €l punto de vista cardiovascular (1). Gran
parte del interés médico estd dirigido hacia la obtencién de sefiales de velocidad y presion
con ¢l fin de establecer relacién con procesos patolégicos. La velocidad proporciona
informacion sobre el movimiento y la presién sobre las fuerzas que generan dicho
movimiento. No obstante, existen otras magnitudes, densidad y viscosidad, que también
hay que tener en cuenta. La densidad se define como la masa por unidad de volumen
mientras que la viscosidad estd directamente relacionada con la friccidn interna del
liquido. Esta dltima influye de manera inportante en determinar el tipo de movimiento,
laminar o turbulento, que se va a producir en unas condiciones dadas. Esta influencia se
representa matemadticamente a través del nimero de Reynolds, R,(8), que combina
velocidad v, densidad p, viscosidad v y longitud /, caracteristicas del movimiento:

R = pvifv
Se trata de una unidad adimensional, cuyo valor es mayor en las arterias mds grandes.

Cuando la viscosidad es elevada, el flujo es laminar, y si es pequeia, ¢l flujo es
turbulento o potencial. El primero es un tipo de movimiento suave y relativamente lento
que aparece cuando el ndmero de Reynolds es inferior a 2000, mientras que cuando estd
entre 2000 y 5000 el flujo es turbulento, intimamente relacionado con el desorden y la
irregularidad. En el perfil de velocidades, si el movimento es laminar aparece un perfil
parabdlico mientras que si es turbulento el flujo es mds aplanado y estd sometido a

continuas distorsiones y deformaciones por la irregularidad propia de este tipo de flujo
(1) (Dibujo 3).

Por adltimo existe ¢l flujo potencial. Acontece con un nimerc de Reynolds elevado
y no existen paredes de vasos o cavidades en la proximidad inmediata, situacién que se
da en el interior del corazon (7).
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Dibujo 3. Perfiles de velocidad en el flujo por el interior de un vaso: el caso A
corresponde a un flujo laminar y el B, a uno turbulento.

En la practica obstétrica, se estudian flujos en vasos feto-placentarios con
tipo de flujo laminar. De lo expuesto anteriormente se deduce que la velocidad de la
sangre es maxima en el centro del vaso para ir disminuyendo progresivamente a medida
que nos acercamos a la pared del vaso donde incluso la velocidad puede llegar a ser nula.
Por lo tanto, el espectro de flujo que obtengamos en el examen Doppler variard en
funcidén de dénde coloquemos la muestra, lo cual constituye otra dificultad para ¢l
examen. Es decir, dadas las caracteristicas del flujo sanguineo, la velocidad de todas las
particulas en un instante determinado contenidas en un pequeiio volumen puntual no es la
misma ni en direccion ni en amplitud ni en sentido, por lo que la seiial ultrasénica
reflejada contendrd un espectro de frecuencias Doppler tanto mayor cuanto mayor sea la
distribucién de velocidades en la muestra y la interaccion ya descrita entre las diferentes
particulas. Ademds, la flecha de velocidad del flujo laminar varia segiin la fase del ciclo
cardiaco siendo mds puntiaguda en la sistole cardiaca para achatarse progresivamente a
medida que se aproxima la didstole. Por iiltimo, no hay que olvidar los cambios en la
seccion del vaso a lo largo del ciclo cardiaco (9).

Debe tenerse en cuenta que para que el espectro de frecuencias Doppler esté lo
mds correlacionado posible con el espectro real de velocidades dentro de la muestra es
preciso reducir la interaccién sonora entre las particulas lo que se consigue reduciendo la
frecuencia de transmisién y, trabajar con transductores enfocados, cuyos campos de
radiacion sean lo mds precisamente cilindricos posible (2).
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2.3. Examen cuantitativo del flujo sanguineo con Doppler.

Hay pues tantos efectos que afectan a la distribucidn de frecuencias de la sefial
procedente del volumen de muestra que se va a hacer muy dificil relacionar
cuantitativamente velocidad de flujo con frecuencia Doppler, por lo que el estudio del
flujo se efectuard en funcién del espectro de frecuencias y no del de velocidades,

imposible de determinar de manera exacta salvo en casos excepcionales.

Efectivamente, mediante los ultrasonidos se ha intentado la medicion del flujo
sanguineo de forma cuantitativa combinando el Doppler con el método bidimensional (9,
10, 11, 12, 13, 14). Con el primero se mediria la velocidad de la sangre y con el método
bidimensional la seccion del vaso, con lo cual serfa posible la medicién del flujo
sanguineo en unidades de volumen por unidad de tiempo. Esto, sin embargo, tiene
numerosos condicionantes fisicos y hemodindmicos ya comentados previamente, lo que
ha condicionado que el estudio de la onda Doppler se emplee para conocer las
caracteristicas hemodindmicas desde un punto de vista cualitativo.

El estudio volumétrico cuantitativo del flujo sanguineo precisa conocer la
velocidad sanguinea media durante el ciclo cardiaco asf como la seccién del vaso en
estudio. Esto sélo es posible con Doppler pulsado (9). La velocidad media puede
conocerse utilizando el método de la insonacién uniforme o el del perfil de velocidades.
Conociendo el dngulo de insonacién, la velocidad media se obtiene a partir del
desplazamiento medio de la frecuencia del flujo; al integrar ambos datos, dngulo de
insonacién y velocidad media, se conoce instantdneamente el volumen de flujo.
Aplicando este valor sobre el ciclo cardiaco, se conoce €l volumen de flujo por latido
cardiaco. Esto se ha utilizado para conocer flujos de salida ventriculares izquierdo y
derecho (10), asi como volumen de flujo en vena umbilical (11) y aorta tordcica
descendente (12).

Los primeros estudios cuantitativos del flujo sanguineo fetal, tanto arterial como
venoso, se realizaron en 1980 en Noruega (11). Una vez localizado el vaso que se desea
estudiar con la ecograffa en tiempo real, se mueve el transductor hasta que el eje
longitudinal del vaso estd paralelo al transductor. Posteriormente el transductor Doppler
se fija al del ecdgrafo en tiempo real formando un dngulo fijo (45°). Se mide entonces la
distancia entre el transductor de ultrasonidos y el vaso, asf como el didmetro de éste.

Dada la interferencia entre ambos sistemnas, no se pueden utilizar simultdneamente.
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Una vez que todo lo anterior es conocido, se ubica la muestra Doppler en el seno
del vaso en estudio. Esto se puede conseguir escuchando la caracteristica sefial del
Doppler en el vaso que se estudia, por su morfologia en 1a pantalla o mediante el analisis
visual de la sefial de salida Doppler en una pantalla osciloscépica adicional (13). Realizar
lo anterior nos depara cuatro datos: velocidad media, velocidad méxima, integral bajo la
curva de velocidad y su derivada, es decir, la aceleracién. El flujo sanguineo, Q, se
calcula mediante la férmula:

0 = vA/coso

donde v es la velocidad maxima (o la media), A es el 4rea del vaso y a el dngulo formado

por el vaso y el haz de ultrasonidos (11).

Todo esto, que en principio parece sencillo y asequible, estd sometido a varias
fuentes de error. En primer lugar, con los equipos actuales no es posible medir
directamente el drea del vaso, sino que debe medirse a partir del didmetro o del radio de
€ste, por lo que al intervenir factores cuadrdticos en el cdlculo del drea, los errores
relativos de €sta son mayores (diferencias de 0.4 mm conllevan errores de hasta el 10%
en el drea y de un 25% en el cdlculo del volumen de flujo) (3, 13). Seria deseable medir la
velocidad de la sangre y el movimiento de la pared del vaso simultidneamente, pero €ésto,
como ya quedd dicho previamente, no es posible por la parasitacién de ambos sistemas.
L.as medidas se realizan en momentos diferentes y su producto nos da la cuantificacion
del flujo. Segun los preconizadores de €ste tipo de estudio, el error puede disminuirse de
manera importante multiplicando el nimero de mediciones sobre el mismo vaso hasta
aproximammos al valor real (13, 14).

El segundo problema es que la sefial Doppler debe ser filtrada con el fin de extraer
sefiales procedentes de los tejidos que atraviesa el haz de ultrasonidos en su "viaje" hacia
el vaso en estudio, asi como las provenientes de la pared del vaso, pero no es muy
discriminativo pues también elimina las velocidades mds lentas dentro del vaso en

estudio, por lo que tendremos una sobreestimacion de la velocidad media (13).

En tercer lugar, el problema viene dado por el volumen de muestra Doppler. En
principio, el flujo sanguineo es proporcional a la velocidad media del flujo sanguineo a
través de la seccidn del vaso. Para el célculo el haz de ultrasonidos ha de tener una
intensidad uniforme y ocupar por completo la seccion transversal del vaso. Pero €sto no

es facil. Si la muestra Doppler es mds grande recogera ecos no deseados de los vasos
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proximos y si es mas pequefio dejard de coger seflales intravasculares, necesarias para un
estudio y cdlculo fidedigno.

Otra fuente de error proviene del dngulo de insonacién formado por el haz de
ultrasonidos v el eje longitudinal del vaso. El dngulo minimo que ha de usarse viene dado
por la profundidad del vaso, pero un dngulo de 45° permite hacer medidas en la mayor
parte de los casos. Para un cdlculo en buenas condiciones, el dngulo ha de permanecer
constante, 1o cual no es facil en los estudios vasculares fetales (13).

La sefial Doppler, como ya hemos comentado anteriormente, estd constituida por
todo el espectro de frecuencias correspondientes a diferentes velocidades de 1a sangre y se
correlaciona con bastante exactitud con la resistencia periférica que se ofrece al flujo (14).
Esta sefial Doppler, dicho de otro modo, estd constituida por multiples frecuencias
procedentes de los millones de eritrocitos que viajan por el vaso en estudio a diferentes
velocidades. Es importante resefiar que la velocidad es un componente del volumen de
flujo y que ambos, por tanto, no son términos sinénimos. La velocidad puede verse
alterada por la impedancia y drea del lecho vascular, pero el volumen puede permanecer
constante a expensas de cambios en la presion intravascular o de una redistribucion de la
sangre (15). Cuando disminuye el flujo, la velocidad puede permanecer inalterada debido
a cambios en la presidn, en los didmetros de los vasos sanguineos o a modificaciones en
el drea del lecho vascular. Por el contrario, el aumento del volumen del flujo no se suele
acompaiiar de alteracién de la velocidad (16).

2.4. Examen cualitativo del flujo sanguineo con Doppler
2.4.1. Introduccion

La sefial recibida por el transductor tiene una morfologia compleja, resultado de la
combinacion de varios efectos fisicos, indeseables algunos de ellos de cara a 1a obtencién
de datos diagnésticos, y portadores de la informacién de flujo que nos interesa los
demds. La amplitud de dicha sefial contiene la informacién correspondiente a las
propiedades acisticas de la muestra, bdsicamente relacionadas con la concentracion de
particulas en el plasma, con la interaccion de dichas particulas y con la impedancia
acistica y densidad de los materiales que el ultrasonido encuentra en su camino. Por otra
parte, estard compuesta por un cierto niimero de sefiales de una tnica frecuencia,
resultante de las reflexiones sobre particulas que se mueven a velocidades diferentes en

amplitud y direccidn, reflexiones directas del haz transmitido y reflexiones de las
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reflexiones sobre las particulas contiguas. Asimismo, estardn también presentes una serie

de frecuencias espireas generadas por la propia naturaleza pulsada de la transmisidn (2).

La informacion cualitativa de las caracteristicas de flujo se obtiene del andlisis de
la amplitud de la seiial recibida y del nimero y valor de las frecuencias Doppler
contenidas. Efectivamente, las aceleraciones y deceleraciones del flujo producidas por los
ciclos sistélicos y diastolicos, generardn variaciones en la concentracién o proximidad de
las particulas en el plasma, con el consiguiente efecto de modificacion de las interacciones
particulares. Del mismo modo, estrechamientos o cambios de didmetro de los vasos
producirdn también alteraciones en la velocidad de flujo, con aceleraciones y
deceleraciones bruscas que afectardn a la concentracidn instantdnea y a la impedancia
acustica del fluido (2).

Si, por otra parte, se efectia un andlisis de las frecuencias contenidas en la seiial
con un instrumento que realice un filtrado previo para la eliminacién de las frecuencias
espureas que no contienen informacidn de velocidad, se obtendrd informacién relativa a la
velocidad de flujo y, lo que es mads interesante, a las caracteristicas del mismo
dependiendo de la magnitud instantdnea de la dispersién de velocidades. La onda
Doppler, de cuyas caracteristicas hablaremos mds adelante, representa pues una onda de

velocidad de flujo, tanto de la circulacion anterdgrada como retrégrada al punto de estudio

(2).
2.4.2, Procesamiento de la sefnal del sistema Doppler

La realizacion de este andlisis exige la determinacién del espectro de frecuencias
Doppler. Para ello se utilizan un par de demoduladores convencionales que funcionan en
cuadratura, uno de los cuales produce una seiial de salida que contiene el espectro de
frecuencias Doppler cuando éstas son positivas, es decir flujo de acercamiento, y el otro
el espectro correspondiente al flujo de alejamiento. Existen, ademis, otros filtros que

eliminan la informacién no deseada, anteriormente comentada.

El sistema mas inmediate para el analisis de estas dos senales, ya que su orden de
magnitud de frecuencias se encuentra dentro de la gama audible, es hacerlas pasar por
sendos altavoces, y efectuar el andlisis "a ofdo". Pero, por supuesto, un procedimiento
tan subjetivo no puede generar datos fiables, cuando la complejidad de la sefial es tan
elevada. Se utiliza entonces el llamado "detector de paso por cero”, que es capaz de

generar una sefial analégica proporcional a la frecuencia fundamental contenida en el
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espectro, con lo que se puede obtener un registro continuo que contiene una informacién

grosera de las frecuencias Doppler instantaneas (2).

Dicho de otro modo, la sefal total del cambio de frecuencia del vltrasonido con
sistema Doppler representa la suma de multiples cambios de frecuencia diseminados de
manera retrégrada por millones de eritrocitos que viajan a diferentes velocidades y cuyo
nimero cambia. Por tanto, la sefial del ultrasonido con sistema Doppler estd compuesta

de una variedad de frecuencias diferentes, con diverso contenido de amplitud (3).

Para obtener cualquier informacidn interpretable de la sefial de retorno total se
requicre primero restar las senales de cambio Doppler de las totales recibidas (17). Las
senales asi obtenidas precisan un procesamiento adicional para analizar su frecuencia y
contenido de amplitud asi como expresar estas variantes en funcion del tiempo. La
demodulacién es la técnica que permite el primer paso, es decir, restar las sefiales de
cambio Doppler de los ecos totales recibidos. La senal Doppler postdemodulacién se
muestra como variacion de la amplitud respecto al tiempo, pero esto no puede utilizarse
en la clinica, por lo que es necesario un procesamiento adicional de la sefial Doppler (17),
que puede hacerse con respecto al tiempo, que da cambios temporales en la frecuencia
media o mdxima durante el ciclo cardfaco o el de la frecuencia que conjunta y cuantifica el
contenido de amplitud de variacién de la frecuencia y también los cambios temporales. La
informacién de la frecuencia se expresa como variacion de intensidad en el que se
computa la amplitud de cada componente de frecuencia. Desde el punto de vista de
computacion, la variacién de intensidad es el cuadrado de la variacion de la frecuencia de

amplitud. El método de realizacion de este proceso se conoce como andlisis espectral (3).

Las técnicas de procesado de frecuencia incluyen andlisis por filtro de paso de
banda, transformacién rdpida de Fourier (FFT), andlisis Chirp Z y técnicas de
autorregresién. De éstas, la mds utilizada en la actualidad es el andlisis FFT (2, 3). Es
éste, un procedimiento matemdtico que fragmenta una sefial ondulatoria compleja en su
componente seno y coseno de frecuencia, amplitud y fase adecuadas, lo que facilita el
andlisis de la sefial compleja. Para el andlisis Doppler se utiliza una versién especial de la
transformacién de Fourier definida. La FFT es una modificacién adicional de la técnica y
requiere menos computacion (18) siendo altamente eficaz para el andlisis espectral (19,
20). Se ha utilizado para el estudio hemodinimico de las arterias carétidas (3) y umbilical
(21)
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2.4.3. Magnitud del cambio del sistema Doppler

Dado que la velocidad del riego sanguineo es mucho menor que la del sonido en
los tejidos, la magnitud del cambio de frecuencia del sistema Doppler es mucho mds
pequeiia que la del ultrasonido incidente. Por ejemplo para una velocidad de riego
sanguineo de 100 m/s y una frecuencia del transductor de 3.5 MHz, el cambio de
frecuencia del ulirasonido con sistema Doppler es de 4.5 kHz. De manera similar, para la
frecuencia de casi todos los transductores de ultrasonido con sistema Doppler utilizados
en Obstetricia, el cambio de frecuencia es de casi un milésimo de la incidente, entrando ya
dentro del rango auditivo humano, permitiende valorar las sefiales de modo cualitativa

(3).
2.4.4. Presentacion de resultados

Se presenta la distribucion de frecuencias Doppler dentro del volumen de muestra
en un instante determinado, generalmente sincronizado con algin punto de interés del

complejo QRS. Esto se denomina histograma de frecuencias.

Sobre el eje horizontal se presentan las frecuencias Doppler y sobre el vertical la
importancia en porcentaje que cada velocidad tiene en ese momento determinado, y que
estd relacionado con el nimero de particulas que llevan la velocidad correspondiente a
dicha frecuencia Doppler (2).

Este método que permite cuantificar el grado de dispersion de velocidades dentro
del volumen de muestra, no permite realizar un andlisis continuo del flujo, como es de
desear si se quiere estudiar lo que pasa durante un ciclo cardiaco completo. Existe otro
procedimiento para obviar este problema, el espectro de frecuencias en tiempo real, que
realiza de forma continua andlisis espectrales y los presenta en el dominio del tiempo.
Para ello se utiliza un registrador de papel, continuo, que va representando barras
coloreadas en cada espectro. Las frecuencias correspondientes a cada muestra se
representan en funcién de la altura vertical de la barra y se miden sobre marcas de
calibracién que ¢l propio equipo genera. La linea central de la grdfica corresponde a la
linea de frecuencias cero. Hacta arriba de dicha linea tendremos acercamientos al
transductor y hacia abajo alejamientos, pudiendo de ésta manera determinar la direccién
del flujo. La "limpieza" del registro permitird cuantificar el grado de dispersién de
velocidades y las partes mds oscuras la frecuencia o frecuencias predominantes en
mdédulo y direccidén. La mdxima frecuencia detectable en ambas direcciones es la
frecuencia de Nyquist (2), que mds tarde serd comentada.
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También puede ser interesante, con el fin de obtener informacién estadistica,
presentar los valores instantdneos de la frecuencia media y que nos permitird determinar la
resultante total del flujo instantdneo. Del mismo modo, la desviacién tipica, pue mide el
promedio de dispersidn de la velocidad de cada particula con respecto a la frecuencia
media y permite cuantificar el grado de turbulencia del flujo, puede representar una ayuda
para €l andlisis Doppler (2).

Los pardmetros hasta aqui citados nos permiten el estudio de las caracteristicas del
flujo. Asimismo, el equipo debe ser capaz de mostrar dénde se estd tomando la muesira,
para lo cual se puede utilizar un registro auxiliar de modo M sobre el cual aparece una
traza que sefiala ¢l lugar exacto de toma de muestra, o bien una sefializacién sobre la
propia imagen bidimensional si ésta es utilizada (2). En la actualidad se dispone del modo
"Duplex” por el cual se combina la imagen ecogrifica en tiempo real con Ia muestra
Doppler ubicada en el vaso que se desea estudiar y el registro Doppler espectral. Para
ello, los cristales en movimiento se detienen, y uno de ellos se especializa en Doppler. El
pulso eléctrico de excitacidn a este cristal enviado por el equipo en cada PRF, le obliga a
efectuar una oscilacién forzada a la frecuencia de trabajo durante cinco o seis ciclos
completos. Las razones para hacer una transmisién de este tipo es que se debe conocer
con exactitud la frecuencia de transmisidn que luego debe ser restada de la recibida para
conocer la frecuencia Doppler y, por otra, el hecho de que una oscilacién amortiguada en
transmisién puede demostrarse que afecta al espectro de recepcion.

Otro procedimiento, uttlizado por algin equipo consiste en disponer sobre la
sonda bidimensional un cristal auxiliar e independiente para realizar el andlisis espectral
de flujo. No se pterde la imagen bidimensional en tiempo real al pasar a modo Doppler,
pero existe el inconveniente de que dicho cristal estd continuamente recibiendo las sefiales
reflejadas por todo el campo explorado, generadas por el mismo y la sonda
bidimensional, lo que impide un andlisis espectral adecuado. La complejidad necesaria
que hay que anadir al equipo para realizar dicho andlisis espectral limitan la fiabilidad de

los resultados y hacen poco préctica su introduccion en la clinica (2).
2.4.5. Modalidades de Doppler

Se utilizan diversos métodos de ultrasonido con sistema Doppler en los
instrumentos de diagnéstico, a saber, de onda continua, de onda pulsdtil y de mapeo de

flujo bidimensional en color o Doppler codificado en color.
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2.4.5.1. Doppler continuo

S. Satomura, en Japdn, fue el primero en perfeccionar un aparato de ultrasonido
con sistema de Doppler continuo (22). Este es €l mds sencillo y de mds f4cil utilizacién en
la clinica y consta de un cristal emisor de ultrasonidos que envia una onda de frecuencia
alta y continua (en lfmites entre 2 y 10 MHz) y otro cristal que continuamente recibe las
ondas ultrasonoras y las devuelve de acuerdo al volumen prefijado, de la via del haz.
Estos aparatos tienen una intensidad de salida sonora pequeiia (generalmente inferior a 25
mw/cm?2) y se adaptan a velocidades de desplazamiento altisimas (altas velocidades de los
elementos formes de la sangre) y son baratos (2, 3, 9).

El principal inconveniente de este tipo de Doppler es que no hay posibilidad de
seleccionar la profundidad ni el tamafio de la muestra. Asi, los ultrasonidos reflejados f;
corresponden a la resultante de todos los cambios de frecuencia motivados por las
superficies reflectantes en movimiento que el haz de ultrasonidos encuentra a lo largo de

su trayectoria.

La "impresién caracteristica” Doppler de un vaso debe ser del conocimiento del
operador experto en técnicas de identificacién audiovisuales, una vez que se ha aislado el
vaso por manipulacion de la sonda hacia su "blanco” propuesto. De ese modo, 1a imagen
del analizador espectral del patrén tipico de la onda de velocidad de flujo/tiempo de la
arteria umbilical normal en un canal, en relacidén con la imagen simultdnea de la onda de la
vena umbilical normal (la sangre fluye en direccién opuesta a la sonda) crea una imagen
que puede reconocerse ficilmente y ser posteriormente utilizada. La utilidad de los
aparatos de onda continua puede ser ampliada por la aplicacién seriada de ultrasonografos
bidimensionales, para ortentar el enfoque del haz Doppler, pero ambos métodos no

pueden trabajar de manera simultdnea porque se parasitan (3).

Por todo lo senalado, los aparatos de Doppler continuo pueden funcionar
adecuadamente para la identificacién rdpida de embarazos con estudio velocimétrico
normal tanto en arteria umbilical como uterina, pero estos datos pierden credibilidad
cuando es imposible demostrar las ondas caracteristicas de los patrones normales en las
arterias antes mencionadas. Por dltimo, con el Doppler continuo no es posible estudiar de

manera fidedigna otros territorios vasculares fetales.
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2.4.5.2, Doppler pulsado

Este si permite seleccionar tanto la profundidad como el tamano de la muestra,
permitiendo analizar la sefial procedente de un dnico punto del eje de transmisién. Para
ello existe un transductor Unico que emite ultrasonidos de manera periddica y actia como
receptor de ultrasonidos durante los tiempos de no emisidn, recibiendo la sefial reflejada
por ¢l volumen de muestra, situado a una profundidad determinada, y variable para cada
¢aso, tipo de estudio, localizacion del vaso y paciente (2, 3, 9). Teniendo presente que la
velocidad del sonido en el cuerpo es conocida (¢ = 1540 m/s), el Doppler pulsado
permitird, variando el tiempo de emisién-recepcién, muestrear a una profundidad
determinada, siendo esto la gran ventaja, a priori, de! Doppler pulsado sobre el continuo.
Su principal inconveniente es la imposibilidad de detectar altas velocidades de flujo.
Efectivamente, si la muestra bajo estudio se encuentra situada a una profundidad d, los

gcos procedentes del volumen de muestra tardardn en volver al receptor un tiempo:
{1 =2d/c

donde ¢ es la velocidad de transmisidén del ultrasonido en el medio. Un circuito
electrénico abrird el receptor 2d/c segundos después de efectuada la transmisién,

manteniendolo abierto un tiempo:

ty=hlc

siendo £ la longitud del volumen de muestra en la direccién del eje de transmisién (2)
(Dib. 4).

Este proceso deberd realizarse el mayor niimero de veces por segundo, si lo que
se pretende es obtener datos continuos del flujo en la zona bajo estudio, es decir,
transmision, espera para recibir la sefial procedente de la muestra, recepcion durante un
tiempo correspondiente a la longitud del volumen de muestra, nueva transmisidn, espera,

recepcion etc.
El nimero de veces que ¢l proceso se repite por unidad de tiempo, se conoce con
el nombre de "frecuecia de repeticién de pulsos” o PRF, y depende directamente de la

profundidad a la que se encuentre la muestra, siendo su valor méximo:

PRF = 1/t] = ¢/2d
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en el supuesto de que la longitud del volumen de muestra sea muy pequefia comparada
con la profundidad (1, 2).

DCPPLER PULSADO

¢ o1 02 03 04 05 06 07 seg

Dibujo 4. En el Doppler pulsado, 7] es ¢l tiempo que el transductor permanece inactivo,
seleccionando la profundidad de exploracidn d; t; es el tiempo que el transductor actuia
como receptor, y selecciona la amplitud de la muestra #; por dltimo, 13 es el tiempo que el

transductor emite ultrasonidos.

Para efectuar ¢l estudio del espectro de frecuencias Doppler, el equipo dispondra
de PRF bloques de informacién en cada segundo. Segin el teorema matemdtico de
Shanon, la médxima frecuencia Doppler que en estas condiciones se puede determinar es:
frecuencia limite que se conoce generalmente como "frecuencia de Nyquist”.

De todo lo anterior se deduce que uno de los inconvenientes del método es que
existe un valor mdximo de velocidad que el equipo puede detectar y que, segin las
exprestones anteriores equivale a:

Vmix = -Cfinax/2 ficosow = -c2/8dficosat

dado que fimax = c/4d.
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Como vemos, la seguridad en el medicién de la velocidad del flujo va a depender
de la frecuencia de emision de los impulsos, del pulso de repeticion de frecuencia y del
dngulo que forman ¢l haz de sonido y la direccién real del flujo.

Cuando rastreamos con Doppler pulsado una zona de flujo de alta velocidad, que
supera la mdxima frecuencia detectable o frecuencia Nyquist, se produce un fenémeno de
estroboscopia por la incapacidad de los mecanismos de muestreo de extraer los datos en
¢l orden en el que ocurren originariamente (1).

Un ejemplo cotidiano de este fendmeno es la observacidon visual del movimiento
de giro de una rueda de radios con velocidad creciente. Al comienzo, vemos como los
radios se mueven hacia delante, pero llega un momento en que parece que el sentido del
giro se invierte. Esto sucede porque los radios giran tan ripidamente que el ojo, que en
este caso es el dispositivo de muestreo, no funciona con la suficiente velocidad y se
reconstruye una imagen diferente. Si las ruedas giran 360° cada cuatro segundos y se
marca la rueda con un punto para conocer su posicidn inicial, supongamos que vamos a
Ver este punto a través de un obturador que se abre a intervalos fijos, previamente fijados.
Si esta apertura se realiza cada cuatro segundos, siempre veremos €l punto a las 12
horarias. Sin embargo, si dicha apertura tiene lugar cada segundo, la primera vez se verd
la marca a las 12 horarias, y posteriormente a las 3, 6, 9 horarias sucesivamente por lo
que parece que la rueda gira en sentido contrerio. St la frecuencia de muestreo se reduce a
una apertura cada tres segundos, la primera muestra se vera a las 12 horarias, la siguiente
alas 9 y la tecera a las 6 y asi consecutivamente, con lo que al reconstruir las muestras,
parece que la rueda gira en sentido antihorario, aunque realmente no sea asi. En el
espectro de andlisis Doppler, este hecho se manifiesta como el fenémeno de "aliasing” o
saturacién de la sefial Doppler, en ¢l que es imposible registrar la direccién real del flujo

sanguineo, y que en ocasiones se ha interpretado erréneamente como flujo bidireccional

(D).

Se ha pretendido obviar el hiandicap del Doppler pulsado convencional de no
obtencién de velocidades altas, con la introduccidn del Doppler pulsado de alta repeticién
de impulsos. Con éste se colocan tres 0 mds muestras de flujo a diferentes profundidades
y de modo simultdneo, lo que se consigue aumentando la repeticién de impulsos a valores
muy altos (20-40 kHz). La senal recibida corresponder4 a la suma de las velocidades en
los distintos muestreos, duplicando o triplicando los 1imites de velocidad obtenidos con
Doppler estandar. El mdximo problema es que no podemos determinar la profundidad
real a la que la velocidad fue reflejada, perdiéndose por tanto la principal cualidad del
Doppler pulsado (1).



Valor de la fluxometria Doppler para el control fetal 19

Por idltimo, es tambien conveniente resefiar, que el hecho de utilizar una
transmision de tipo pulsado también tiende a falsear el espectro de frecuencias recibido, y
por lo tanto de frecuencias Doppler, propiciando la aparicién de arménicos y

subarmonicos de la propia frecuencia de transmisién y del PRF correspondiente.
Las conclusiones mas importantes de todo lo anteriormente expuesto son:

- la maxima velocidad detectable depende inversamente de la frecuencia de
transmision, por lo que, cuando se esperen velocidades elevadas debe trabajarse con

bajas frecuencias de transmision.

- la mdxima velocidad detectable depende también directamente del PRF e
inversamente de la profundidad, por lo que, cuanto mds profundo se encuentre €l punto
de estudio, menor serd la velocidad méxima que se puede detectar (2).

2.4.5.3. Doppler codificado en color

En este modo, se superponen dos patrones bidimensionales de flujo en imdgenes
anatomicas de tiempo real. Los patrones de flujo se derivan del cambio de frecuencia
promedio, que utiliza técnicas de procesamiento de la sefial llamadas indicador de
autocorrelacién y blanco en movimiento con codificacion en color para sefialar la
direccion del flujo. El flujo hacia el transductor suele codificarse en rojo y el que se aleja
de €l en azul (3). La técnica utiliza ultrasonido con sistema Doppler pulsétil de muestras y
compuertas mualtiples, por lo general incorporado en un sistema de disposicion de doble
fase. Esta técnica genera informacion de cambio de frecuencia promedio a partir de
multiples puntos de variacidn en el plano estudiado. Su aplicacién e¢s importante en
estudios ecocardiograficos tanto intrauterinos (23, 24) como extrauterinos (3).

2.4.6. Analisis de la onda Doppler
2.4.6.1. Morfologia y caracteristicas de la onda Doppler

Las acusadas limitaciones que tiene el estudio cuantitativo de la onda Doppler
hicieron necesaria la bisqueda de un método alternativo que nos otorgue informacién de
la onda Doppler. Este s¢ basa en que la morfologia de la onda Doppler representa la
forma de la onda de velocidad y por tanto las condiciones circulatorias tanto de
aproximacién como de alejamiento al punto de estudio.. En nuestra especialidad, y con el
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fin de conocer la perfusién sanguinea de los érganos fetales, del estudio Doppler se
quiere conocer ¢l grado de las resistencias periféricas, que son las que en dltima instancia
determinan la cantidad de sangre que llega a un determinado punto.

Hay dos hechos fundamentales de la morfologia de la onda que constituyen la
base del andlisis; por un lado, estd la pulsatilidad, que es la diferencia existente entre el
pico sistélico y el de la final de la didstole, que son dos componentes mas del espectro
global de frecuencias. Por otro lado, el pico al final de ia didstole en sf mismo, que
depende directamente de la pulsatilidad en la circulacién periférica fetal, ¢s decir de las
resistencias periféricas (3).

Efectivamente, tanto el Doppler continuo como el pulsado proporcionan una sefial
cuya amplitud varia a lo largo del ciclo cardiaco. Esta sefial estd compuesta por todo el
espectro de frecuencias correpondientes a diferentes velocidades de la sangre y se

correlaciona con bastante exactitud con la resistencia periférica que se ofrece al flujo (Dib.
5).

CAMBIO DE FRECUENCIA MAXIMA

TIEMPO

Dibujo 5. Onda Doppler caracteristica con las diferentes mediciones utilizadas para
calcular los {ndices. S: Cambio de frecuencia sistélica maxima. D: Cambio de frecuencia
telediastélica maxima. A: Promedio del cambio de frecuencia maxima.

Es importante reseiiar que la velocidad es un componente del volumen de flujo y
que ambos, por tanto, no son términos sinénimos (14). La velocidad puede verse alterada
por la impedancia y drea del lecho vascular, pero el volumen puede permanecer constante

a expensas de cambios en la presién intravascular o de una redistribucion de la sangre
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(15). Cuando disminuye el flujo, la velocidad puede permanecer inalterada debido a
cambios en la presion, en los didmetros de los vasos sanguineos o a modificaciones del
drea vascular. Por el contrario, el aumento del volumen de flujo no se suele acompaiiar de
alteracion de la velocidad (16).

Enmarcando la onda Doppler de un vaso en un eje de coordenadas, se
observa un pico mdximo correspondiente a la sistole, que es cuando la sangre alcanza la
mdxima velocidad y a partir de entonces desciende para llegar a un nivel minimo al final
de la didstole. La parte ascendente de la onda velocimétrica depende de la densidad, la
elasticidad de la pared del vaso y del gradiente de presién generado. La velocidad del
flujo al final de la diastole y el grado de deceleracidn estd en relacién con la resistencia
periférica que se ofrece al flujo, es decir, de las caracteristicas de la red vascular del
parénquima que dicho vaso irriga (14). En los circuitos vasculares de baja resistencia
persiste cierto flujo en didstole, permaneciendo la morfologia de la onda por encima de la
linea de base en teledidstole. Esto ocurre en las arterias renales y cardtidas internas y
también en las arterias uterinas durante la gestacién. En el resto del drbol vascular del
cuerpo humano la morfologia de la onda guarda un patrén trifasico: durante la sistole
aparece la parte ascendente de la onda con un flujo sanguineo que se aleja del corazén
hasta que bruscamente cesa y comienza la parte descendente de 1a onda, y el flujo retorna
en parte hacia el corazén debido a las altas resistencias periféricas con lo que la velocidad
del flujo en este momento es nula e incluso puede hacerse negativa. Por iltimo, existe
una positivizacién leve del flujo al final de la didstole (25) (Dibujo 6).

FLUJO SANGUINEO ARTERIAL
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Dibujo 6. En los circuitos de alta resistencia la sangre en las arterias al final de la
didstole no se mueve o tiene un flujo centripeto. En los de baja resistencia existe flujo
centrifugo al final de la didstole.
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2.4.6.2. Indices de medicion con Doppler: descripcion, caracteristicas,
correlacion y posibles modificaciones

Basados en estos hechos y utilizando las mediciones realizadas sobre la onda
Doppler anteriormente mencionadas se han descrito una serie de indices, que no son mds
que una forma relativamente simple de describir la onda Doppler, calculdndose en forma
de cociente y siendo independientes del dngulo de insonacién. A continuacién se

muestran los mds relevantes:

- Gosling y King describieron en 1975 el indice pulsétil que es la diferencia entre
la frecuencia mdxima en sistole y minima en didstole, dividido por la frecuencia media a
lo largo del ciclo cardfaco.

LP. = (S - D)/A

Este indice ha demostrado ser sensible a los cambios que pueden aparecer en la
resistencia periférica que se ofrece al flujo (26). Es el unico que se puede utilizar cuando
no hay flujo diastélico o incluso cuando este es reverso (27, 28). Tiene el inconveniente
de que requiere la digitalizacidn de toda la onda de flujo y por ello las diferencias en los
valores publicados de dicho indice pulsatil pueden ser debidas a las distintas maneras de
calcular la velocidad media del flujo sanguineo por los analizadores incorporados

comercialmente al sistema (29).

- El indice de Pourcelot se obtiene restando las frecuencias mdximas en sistole y
didstole y dividiendo por la frecuencia médxima en sistole. También se denomina indice de

resistencia.

LR. =(S-D)/§

Este indice tiene Ia misma simplicidad desde el punto de vista de su manejo operativo que
el indice S/D, que mds adelante serd comentado, ya que utiliza los mismos factores pero

tiene la ventaja de su distribucién gaussiana, lo que facilita las manipulaciones estadisticas
(31).

El valor medio del indice de resistencia limite, por encima del cual se considera

patolégico y asociado al mal pronéstico perinatal es 0.66. Lo mdximo que se puede
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alcanzar es 1 cuando no existe flujo diastélico no pudiendo representar cambios ulteriores
en dicha velocimetria patoldgica como por ejemplo el flujo reverso en didstole (31).

- En 1977, Fitzgerald describié otro indice, éste mds simple, que se obtiene
dividiendo la frecuencia maxima en sistole por la frecuencia telediastdlica (32). Este es el
indice de mds comun utilizacién en nuestra especialidad y en lo sucesivo serda denominado
indice §/D.

- En 1982, Maulik et al (33) propusieron el indice D/A, donde D representa el
valor telediastélico y A el valor promedio de la onda Doppler. Se trata de un indice que
valora fundamentalmente la velocidad de flujo al final de la diastole, de manera

independiente al dngulo de insonacién.

-En los circuitos vasculares de baja resistencia, en los cuales existe flujo a lo largo
de todo el ciclo cardiaco, la velocidad de la sangre en la teledidstole es inversamente
proporcional a la resistencia periférica. Erskine en 1985 creé el indice de impedancia, que
es mds sensible a los cambios de la velocidad sanguinea al final de la didstole y que se
obtiene dividiendo el producto de la frecuencia médxima en sistole y la frecuencia media a

lo largo del ciclo cardiaco por el cuadrado de la frecuencia médxima al final de la didstole
(26).

LI = SA/D?

- El indice de conductancia de Milliez mide el porcentaje de didstole sobre sistole,
mutltiplicando por 100 el cociente entre ambas frecuencias, siendo util para la

cuantificacion de flujos transplacentarios (34).

En las gestaciones normales, el indice S/D, el de pulsatilidad y el de Pourcelot
tienden a disminuir a medida que progresa el embarazo, no sucediendo lo mismo en los
casos de crecimiento intrauterino retardado (C.I.R.). Se ha comprobado el mismo
comportamiento de todos los indices, existiendo gran correlacidon entre si, en las
gestaciones normales. Pero, sin embargo, en las gestaciones de riesgo si existen
diferencias entre los indices de medicion de mds comin utilizacién (28).

Los coeficientes de correlacién ( medicidn de la linealidad en la relacion entre dos
variables ) existentes entre los indices anteriormente comentados son altos, sobre todo si
se trabaja sélo con gestaciones normales (28). Entre el indice S/D y el de Pourcelot la

relacién no es absolutamente lineal y por ¢llo ¢l coeficiente de correlacién estd préximo
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pero es inferior a 1. Lo mismo sucede entre ¢l indice $/D y el de pulsatilidad y entre éste
y el de Pourcelot pero los coeficientes de correlacién en estos dos casos son superiores al
gxistente en la primera pareja. Asi, al representar el coeficiente de correlacién la
diseminacion de puntos alrededor de la linea de "mejor trazado" y la curvatura de ésta, y
al ser dicha diseminacién tan escasa, el coeficiente de correlacién refleja
fundamentalmente el grado de alejamiento de la linealidad de dicha relacién. Por otra
parte, aunque el indice de pulsatilidad requiere el cdlculo del valor medio de toda la onda
velocimétrica a lo largo del ciclo cardiaco, no proporciona mds informacién que los
indices gque utilizan sélo los valores mdximo y minimo de la onda (28). Se ha
comprobado, asimismo, que pequeiias modificaciones en el flujo diastélico originan
grandes cambios en el indice S/D cuando éste tiene un valor elevado que cuando es bajo,
y ello por lo ya comentado de su falta de lincalidad entre €l 1 y el infinito. Sin embargo,

esto no ocurre con el indice de Pourcelot, cuya linealidad es mas marcada (35).

Existen varias razones de indole fisiol6gica para explicar las variaciones en los
cdlculos de los indices Doppler, como es ¢l posible cambio momento a momento. Por
otra parte es fundamental hacer un andlisis objetivo de todos los datos obtenidos ya que,
en caso contrario, existirdn muchas variaciones en el estudio entre diferentes

observadores e incluso entre uno mismo para el cdlculo del mismo dato (29).

Pearce et al (27) publicaron que sus indices de error son menores que los de los
demds. Esto lo achacaba a la introduccidn de una correccidn como es el tener en cuenta la
frecuencia cardiaca fetal, que desciende a medida que avanza la gestacidn. Este autor
postula que para un mejor conocimiento de las modificaciones vasculares que ocurren a lo
largo del embarazo y que son las responsables de los indices Doppler, es preciso tener en
cuenta la variante frecuencia cardiaca fetal, sobre todo entre las semanas 16 y 20, que es
cuando mds cambios existen en dicha frecuencia cardiaca. Existe una relacién inversa
entre la frecuencia cardiaca y el indice S/D y el de Pourcelot tanto en arteria umbilical (36,
37, 38) como en aorta y carétida interna (39), de manera que a frecuencias bajas existe
disminucion del flujo diastélico y por tanto los indices se elevan, sucediendo todo lo
contrario si la frecuencia aumenta. Esta frecuencia no es constante ni siquiera durante el
dia, teniendo su propio ritmo circadiano, existiendo variaciones con los movimientos
fetales, respiracion y actividad uterina (27). Por ello, estos autores piensan que debe
tenerse en cuenta la frecuencia cardiaca en el estudio Doppler pues puede suceder que un
estudio sea patolégico no por aumento de las resistencias periféricas sino por una
disminucién importante de la frecuencia cardfaca durante el estudio.
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Debe recordarse, asimismo, y asumiendo ciertas variables hemodindmicas fetales
como el "output" cardiaco y el volumen de eyeccion, que al aumentar la frecuencia
cardiaca disminuye el tiempo diastélico con lo que aumenta la velocidad telediastélica y
disminuyen los indices de medicion Doppler. De manera inversa sucede al enlentecerse la
frecuencia cardiaca. No obstante, se requieren variaciones importantes, superiores a los
25-30 latidos/minuto, para que tengan traduccién en el estudio Doppler, permaneciendo
éste, segiin algunos autores, dentro de la normalidad, si no existe alguna otra variable que
lo modifique a pesar de grandes variaciones de la frecuencia cardiaca fetal (9, 37). Sin
embargo, es deseable realizar el estudio Doppler en condiciones basales y con escasas
variaciones en la frecuencia cardiaca. Existen pues autores que conceden gran importancia
a la frecuencia cardiaca fetal (27, 36, 40, 41), otros que le dan poca (42) y otros que no le
dan ninguna (43).

Otras posibles fuentes de error en el estudio Doppler son la localizacion
placentaria, la existencia de movimientos fetales y la patologia funicular. En ocasiones, es
preciso esperar a que cese la actividad fetal o las contracciones uterinas para realizar el
estudio.
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3. REVISION BIBLIOGRAFICA

Desde la aparicion en 1977 del trabajo de Fitzgerald y Drumm (32) sobre la
aplicacion del efecto Doppler para la mediciéon de la circulacién fetal, han sido numerosos
los trabajos publicados que relacionan el estudio velocimétrico Doppler con el control del
bienestar fetal, tanto en las gestaciones normales como en las complicadas con un proceso
patolégico. A continuacién, y con el propdsito de hacer una exposicién lo mds clara
posible, haremos una revision vaso por vaso estudiado, tanto en la normalidad como en
las diferentes complicaciones gestacionales en las que se ha aplicado el estudio Doppler
para el control fetal.

3.1. Onda Doppler de los vasos pélvicos
3.1.1. Caracteristicas generales y correlacion anatomo-patoldgica

El normal desarrollo de la circulacién uterina durante el embarazo es esencial para
proporcionar una nutricién adecuada al feto asi como para evitar la aparicion a posteriori
de procesos hipertensivos en la gestaciéon. Como ya quedé explicado previamente, el
andlisis vascular con Doppler nos permite estudiar ¢l flujo sanguineo en dichos vasos de

una forma no invasiva.

Las ondas Doppler de las arterias iliacas, uterinas y arcuatas son ficiles de
identificar por sus peculiares caracteristicas morfolégicas asi como por su localizacion,
cuando se trabaja con Doppler pulsado, y aGn mds si nos ayudamos del Doppler
codificado en color. La arteria ilfaca tiene un pico sistélico muy alto, una rama
descendente con gran dicrotismo y un pico telediastélico proximo a cero ; 1a arteria uterina
tiene un pico sistélico de amplitud media con un pequeiio dicrotismo diastdlico, que
desaparece en las fases finales de la gestacion, y un pico telediastdlico muy superior a
cero ; por ultimo, las arcuatas presentan un pico sistélico pequefo sin dicrotismo en fase

diastélica y un pico telediastélico grande, superior al de la uterina € iliaca .

Sin embargo, este patrdn estd sometido a modificaciones fisioldgicas que han sido
estudiadas fundamentalmente a nivel de la arteria uterina (45-55). Asi, a lo largo del ciclo
menstrual y de la gestacion se han realizado estudios de la pulsatilidad tanto de las arterias
uterinas como de las arcuatas, utilizando Doppler pulsado (48, 52) y, sobre todo,
continuo (45, 46, 47, 49, 50, 51, 53, 54, 55). Estos estudios han permitido identificar
cuatro tipos de patrones:
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a) Durante la fase proliferativa del ciclo menstrual la sefial recibida es similar a la
procedente del resto de las arterias del cuerpo, es decir, presenta una mugsca diastélica
prominente y una ausencia completa de flujo telediastélico.

b) En la etapa final de la fase secretora comienzan los cambios en Ia compliance
vascular y ya se aprecia flujo diast6lico con lo que el indice 5/D es aproximadamente 8.
Este fendmeno es consecuencia de la dilatacion de las arterias espirales con lo que
desciende la resistencia vascular. Este modelo se mantiene a lo largo de las 10-12
primeras semanas de la gestacion.

¢) Al comienzo del II trimestre el valor del cociente S/D va a descender hasta
aproximadamente 2.6-3. En este perfodo existen todavia diferencias en funcidn de si las
determinaciones se hacen por via abdominal o vaginal, pues mientral la primera recoge
fundamentalmente la sefal procedente de las arterias arcuatas, la determinacién por via
vaginal recae fundamentalmente en la porcidn proximal de la arteria uterina. Los cambios
de la resistencia periférica se manifiestan primero en la onda velocimétrica procedente de
las arterias arcuatas mientras que los valores del cociente S/D obtenido por via
transvaginal permanecerdn durante alglin tiempo con valores elevados, hasta que la
circulacién placentaria esté completamente establecida.

d) Hacia la semana 26 desaparece por completo la muesca diastdlica (15).

En las ultimas 20 semanas se observa un ligero aumento de la velocidad del flujo
en didstole en relacion con la velocidad en sistole, con lo que adn disminuye un poco mds
el cociente (46). El indice S/D en la semana 20 de gestacion oscila entre 2.3 (15),
realizando el estudio por via abdominal, y 3.0 (15, 56), realizando el estudio por via
vaginal. En la semana 40 se publican unos valores entre 2.0 (15), tanto por via abdominal

como vaginal, y 2.2 (56) todo ello, claro estd, en gestaciones normales.

Estos cambios de la circulacién uterina durante el embarazo se deben al
incremente de la volemia, modificaciones de la presion intravascular y a la accién de los
estrogenos y la progesterona (15). A nivel anatdmico, el factor responsable de estos
cambios en las arterias uterinas es la invasion trofobldstica de las arterias espirales que
convierte a éstas en un lecho vascular de baja resistencia, con lo que aumenta el flujo en
didstole. Este fendmeno comienza a desarrollarse, aproximadamente, en la octava semana
de gestacion, en que el trofoblasto invade la porcién decidual de las arterias espirales y
este proceso concluiria alrededor de las semanas 16-18 con la penetracién trofobldstica
del tercio interno de la porcién intramiometrial de las arterias espirales, desapareciendo la
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capa musculo-eldstica de éstas y convirtiéndose éste circuito vascular en uno de baja
resistencia que responde escasamente a estimulos vasoconstrictores (57, 58, 59). La
anormal evolucién de este proceso se ha demostrado relacionada con la existencia de
algunas complicaciones gestacionales como el C.I.LR. o la hipertensién inducida por el
embarazo (48, 50) y se acompaiia de diferentes anomalias histopatoldgicas placentarias
(60). A medida que nos acercamos al término de la gestacién de curso normal, el valor
del indice §/D disminuye atin mas, para llegar a unos valores que oscilan entre 1.4 y 1.8
(15). La persistencia de la muesca diastdlica y la reduccion del flujo telediastélico se suele
asociar con procesos patoldgicos, de manera que la aparicién de dichas complicaciones
como la preeclampsia o el C.ILR. serian la etapa final de un proceso comenzado mucho
antes (47, 48, 61). Estas complicaciones serian predecibles segin Campbell et al. (48)
realizando un estudio Doppler en las arterias uterinas alrededor de la semana 18 con un
valor predictivo positivo del 42%. La elevada tasa de falsos positivos es achacable a la
excesiva precocidad del estudio y a no tener en cuenta los vasos fetales (62). Aquellos
casos en que no sucediera la normal evolucién de los acontecimientos anteriormente
referidos, tendrian altas probabilidades de desarrollar una preeclampsia o un C.LR. De la
misma manera, Fleischer et al. (49) publican que un estudio Doppler en arteria uterina
patolégico en el II trimestre del embarazo tiene una sensibilidad del 81%, especificidad
del 90%, valor predictivo positivo del 86% y negativo del §6%, para la prediccién de la
preeclampsia. Ademads, el 59% de estas gestaciones con un examen Doppler uterino
anémalo daban lugar a un C.LR.

3.1.2. Estudio Doppler y localizacién placentaria

Es importante, asimismo, realizar el estudio Doppler en ambas arterias uterinas
pues, con frecuencia, los valores de ambas son muy dispares, dade la dependencia que
estos tienen de las resistencias vasculares, mucho menores en el lado de insercién de la
placenta y, por ello, en los casos de placentacién asimétrica respecto a la imaginaria linea
media uterina, los valores son menores en la arteria uterina homolateral (53, 54, 63).
Estas diferencias se hacen menores a medida que avanza la gestacion, gracias al
crecimento placentario y al desarrollo y estabilizacién de anastomosis entre ambas arterias
uterinas. Es, por tanto, imprescindible el conocimiento de la ubicacidn placentaria para
hacer un estudio Doppler en arterias uterinas con un alto indice de fiabilidad, tanto con
Doppler continuo como pulsado, no existiendo diferencias, como mds tarde veremos, en
los resultados obtenidos utilizando uno y otro (52, 53, 54).

Sin embargo, Schulman et al. publicaron (64) que no tiene ningiin sentido tener
en cuenta la localizacion placentaria, dado que el desarrollo de colaterales es impredecible.
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Lo que, seguin estos autores, tiene realmente importancia es que cuando existen
diferencias anémalas en los valores del indice S/D en ambas arterias uterinas y mdas aun si
estos valores son patologicos, se eleva la incidencia de complicaciones gestacionales y
perinatales. Todo €sto seria la traduccion de un defecto en el proceso anteriormente
comentado, que se inicia al principio de la gestacién y concluye alrededor de la semana
18-20. En ocasiones, ésto solo afecta a una de las arterias uterinas, siendo entonces el
flujo placentario de predominio unilateral.

3.1.3. Doppler continuo y Doppler pulsado

Existen trabajos que manifiestan la prctica similitud de los datos obtenidos con el
Doppler continuo y el pulsado en el estudio de las arterias uterinas (65, 66, 67). Los
defensores del Doppler continuo (45, 46, 47) abogan por su mds fécil utilizacién, menor
coste econdmico y el ficil reconocimiento de las ondas de flujo en las arterias uterinas.
Los que propugnan el uso del Doppler pulsado (48, 52), argumentan que los sistemas
con Doppler continuo pueden hacer medidas erréneas al no seleccionar el vaso a estudiar
pues se pueden interponer otros vasos o fuentes de movimiento que sean atravesadas en
su camino por el haz de ultrasonidos, siendo para estos autores imprescindible la
seleccidn previa del vaso con la imagen en tiempo real para hacer un estudio Doppler
aunque se utilicen indices independientes del dngulo de insonacién. Efectivamente, se ha
puesto de manifiesto cémo estas diferencias tienen mds importancia a nivel tedrico que
trascendencia en la prictica y que los datos obtenidos con Doppler continuo son bastante
similares a los del Doppler pulsado. Se observa que los valores medios obtenidos con el
Doppler pulsado en arteria uterina son menores que los del continuo, asi como la
dispersion de los valores en funcidn de la desviacién estindar. Cabe la posibilidad de un
mayor rango de variacion al estudiar la arteria uterina, pues al captar la onda proveniente
de ésta con el Doppler continuo se puede mezclar con la senal de las arcuatas, lo cual
puede obviarse con el Doppler pulsado al localizar previamente el vaso a estudiar (66).

3.1.4. Aplicaciéon a la clinica obstétrica del estudio Doppler de las arterias
uterinas

Son diferentes los autores que han puesto de manifiesto la utilidad del estudio
Doppler en arterias uterinas para una mejor vigilancia de la gestacion (45-63), llegando
todos a la conclusién que la existencia de alto flujo diastdlico, traduccidn de unas bajas
resistencias periféricas, se asocia a bienestar fetal. Sin embargo la escasez de flujo
diastélico, su ausencia o incluso, su reversibilidad se suele acompaiiar de complicaciones

perinatales, viéndose mds frecuentemente este hecho en las gestaciones patolégicas,
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fundamentalmente cuando existe una hipertensién o un C.ILR.. Schulman et al. (64)
gncuentran en estos casos un 27% de sufrimiento fetal intraparto, frente al 5% cuando el
estudio Doppler dtero-placentario es normal. Con el estudio Doppler identificamos
velocidades de flujo, que no es mds que un componente del volumen de flujo, no siendo
términos sinénimos, como ya vimos con anterioridad (15). Los estudios secuenciales
realizados previamente en ovejas demostraron también cambios bruscos en la compliance
y resistencia vascular en el comienzo del II trimestre de su gestacién, de la misma manera
que sucede en la especie humana.

Es importante asimismo, que 1os estudios Doppler se hagan seriados a lo largo de
la gestacion, comenzando aproximadamente en la semana 24, segiin la mayor parte de los
autores (29, 30, 45-51, 53, 54, 55, 69, 70, 71, 72), para aumentar la fiabilidad y valores
predictivos de los indices de medicion utilizados ya que la gestacidén no es un proceso
estable ni siquiera en aquellos casos que evolucionan dentro de la normalidad. Por tanto,
las mediciones aisladas carecen de validez, pues hay que adecuar el valor obtenido, entre
otras cosas, a la semana de gestacion en que se ha realizado el estudio Doppler. Ademds,
valores patoldgicos en un determinado examen pueden normalizarse en determinaciones
posteriores o no, siendo estos casos en que las mediciones son persistentemente
patoldgicas los que tienen un alto indice de complicaciones perinatales. Se ha establecido
(51) de 1a misma manera que a partir de la semana 30, la variabilidad diaria del estudio
Doppler en arterias uterinas no es significativa, tanto en gestaciones normales como en las
patologicas, no existiendo diferencias hasta el séptimo dia del estudio previo.

3.1.4.1. Doppler en arterias uterinas y ejercicio

Existen modificaciones de la velocimetria de las arterias uterinas durante la
gestacién con el ejercicio. Se ha demostrado (73, 74) una elevacién del indice de
resistencia, traduccion de un aumento de la resistencia vascular en estas circunstancias,
que sin embargo no va a tener repercusiones en el lado fetal; Ia velocimetria en arteria
umbilical no se ve modificada, salvo que se trate de gestaciones complicadas en las que el

feto estd en situacidn precaria en las que el ejercicio o estrés materno pueden agudizar el
problema.

3.1.4.2. Doppler en arterias uterinas y tabaco

Sin embargo, el tabaco no origina cambios apreciables en el estudio velocimétrico

en arterias uterinas aunque si produce un aumento de la frecuencia cardiaca y de la
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presién sanguinea materna (75). La frecuencia cardfaca fetal se eleva y el estudio Doppler
en arteria umbilical si se modifica, como mas tarde veremos.

3.1.4.3. Doppler en arterias uterinas y contracciones del dtero

Otra circunstancia que modifica la fluxometria en arterias uterinas son las
contracciones de parto. Esto fue estudiado previamente (76) utilizando radioangiogratia y
se comprobd cémo la circulacién uterina y del lado materno de la placenta queda
parcialmente inhibida durante la contraccién uterina, al observar la interrupcion del
contraste previamente inyectado en la arteria femoral, siendo dependiente el grado de
detencién de paso del coniraste de la intensidad de la contraccién en milimetros de
mercurio, aunque s inconstante el nivel en que cesa por completo dicho paso. Esto afecta
a las arterias intramiometriales como son las arcuatas y radiales y su correspondiente
drenaje venoso, mientras que aquellas de localizacién endometrial o placentaria no se ven
tan alteradas durante la contraccién uterina, dado que su tono depende mds de la presion
amnidtica, la cual tiene, seglin estos autores, escasa relacion con la contraccidn uterina.
Esto ocurrirfa en las arterias espirales y su seno terminal asi como su drenaje venoso.

Estas permitirfan el paso del contraste durante la contraccién uterina (76).

El estudio velocimétrico en las arterias uterinas concomitante con las contracciones
de parto ha puesto también de manifiesto (77, 78, 79) una reduccién lineal en la velocidad
de flujo cuando la intensidad de la contraccidn va de 0 a 50 mmHg. Las reducciones del
flujo tienen lugar, fundamentalmente, en la porcidn diastélica de la onda velocimétrica y
son igualmente visualizadas en las arterias arcuatas intramiometriales como en la porcién
extrauterina, en éstas como traduccién del aumento de las resistencias periféricas. Sin
embargo, la velocimetria en la arteria umbilical no experimenta cambios, asegurando as{
el intercambio feto-materno. Fleischer et al. (77) publicaron que a partir de 35 mmHg de
intensidad de la contraccidn desaparece el flujo telediastdlico, sin que aparezca en ningtn
momento muesca diastélica, independientemente de la presién que se alcance, lo cual
sugiere que el componente telediastdlico de la onda de flujo depende en primer lugar de
las arterias arcuatas y radiales que son las que realmente son comprimidas en la
contraccion uterina. Para otros autores (79), el limite con el que cesa el flujo telediastdlico
es 60 mmHg, marcada diferencia con Fleischer que justifica en base a la sensibilidad del

equipo utilizado. Tampoco éstos encuentran modificaciones en el estudio Doppler
umbilical.



Valor de la fluxometria Doppler para el control fetal 32

3.1.4.4. Doppler en arterias uterinas y tocolisis

El estudio Doppler en arterias uterinas también se ha empleado (80) para conocer
si el tratamiento tocolitico va a tener o no é€xito en el manejo del trabajo de parto
prematuro, con ¢l fin de que aquellos casos en que vaya a fracasar se administren
corticoides para disminuir la incidencia y gravedad del distrés respiratorio del recién
nacido. Se comprobé cémo en aquellos casos en que ¢l estudio Doppler era normal en
arteria uterina, umbilical o en las dos a la vez la incidencia de fracaso terapéutico es muy
baja, sucediendo todo lo contrario si los indices estdn elevados, sobre todo si los estdn en
ambas uterinas a la vez. Sin embargo, no se conoce el mecanismo fisiopatoldgico,
aunque se alude a un retraso del crecimiento intrauterino del feto en situaciones de trabajo
de parto pretérmino, as{ como a una falta de expansién del volumen intravascular que
tiene lugar en las gestaciones normales.

Los agonistas B-adrenérgicos tienen acciones dispares sobre la vascularizacién
literoplacentaria, dependiendo del farmaco que se utilice. Asf, el ritodring, isoxuprine,
terbutalina y salbutamol aumentan la resistencia vascular uterina con la consiguiente
reduccion del flujo tteroplacentario. Sin embargo, el fenoterol disminuye las resistencias
y aumenta en un 11% el flujo vascular, sucediendo [o mismo con el metaproterenol,
como se ha comprobado en estudios experimentales, as{ como con la hexaprenalina, que
produce una vasodilatacion ttero-placentaria (81).

La nifedipina no induce cambios importantes en la circulacién uterina (82) como
tampoco la indometacina (83).

3.1.4.5. Doppler en arterias uterinas e hipertension

Como se ha mencionado con anterioridad, el estudio Doppler en arterias uterinas
se ha utilizado también en las gestaciones complicadas con alglin proceso patolégico (9,
15, 29, 45-49, 55, 69, 70, 71, 72, 81, 82, 83, 84). Asi, la hipertensioén asociada al
embarazo plantea serios problemas para la madre, modifica la circulacion iitero-
placentaria y repercute desfavorablemente sobre el feto pudiendo producir C.I.R., parto
pretérmino y sufrimiento fetal. Son muchos los trabajos en que se seiiala un mayor
porcentaje de velocimetria patoldgica en las arterias uterinas de las gestantes hipertensas
(29, 45-49, 55, 71, 72). Dentro de éstas, es preciso distinguir el grupo de las
hipertensiones crénicas, las hipertensiones crénicas que ademds desarrollan una
preeclampsia y, por ultimo, las preeclampsias sin hipertensién anterior (49). Tomando ¢l

primer grupo como control, se comprueba que el estudio velocimétrico de los otros dos
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grupos es comiin entre si, persistiendo en ambos el dicrotismo diastélico y la elevacién
del cociente S/D, lo cual significa que el feto va a sufrir las consecuencias de una
deficiente oxigenacidn y nutricién, desarrolldndose en un porcentaje elevado de casos un
C.LR. y aumentando la frecuencia de partos pretérmino y el mal prondstico perinatal
(49). De modo andlogo, otros autores refieren que en los estados hipertensivos del
embarazo complicados con una preeclampsia existe siempre una reduccién de la perfusién
uterina, lo cual sélo ocurre en el 14% de las gestantes hipertensas crénicas y no sucede
nunca en las hipertensiones transitorias de las ultimas fases del embarazo (46). La
hipertensidn severa en el embarazo se acornpana de un vasoespasmo y una reduccion de
la perfusién uterina. Por tanto, en aquellos casos en que el estudio Doppler es normal en
presencia de una hipertensién grave, se postula que todavia no ha aparecido el
vasoespasmo y la reduccién del flujo que produzcan la anormalidad del examen
velocimétrico (46, 83). Fleischer et al.(49), encuentran que ¢l estudio Doppler patolégico
en ¢l estudio de la hipertension tiene un valor predictivo positivo del 93%, negativo del
91%, una sensibilidad del 87% y una especificidad del 95%, valores estadisticamente

mds elevados que otras determinaciones de laboratorio cldsicas.

Los datos ofrecidos por otros autores son mds concordantes entre si y menores a
los ofrecidos por Fleischer, con una sensibilidad que oscila entre el 60 y el 80%, asi
como para la especificidad. Los valores ofrecidos para el valor predictivo positivo son
atin menores, entre el 40 y el 55% (86, 87).

Posteriomente se ha intentado (71) clasificar la hipertension gestacional en cuatro

grupos diferentes en funcién de las caracteristicas de la fluxometria Doppler:

a) Aquellos casos en que el flujo uterino estd disminuido y el umbilical es normal:
son, por lo general, gestaciones que concluirian dando lugar a recién nacidos de bajo
peso, mds por prematuridad que por retraso del crecimiento, sin que por lo general
existan signos de sufrimiento fetal durante el parto. Serian consecuencia de un fenémeno
vasoespdstico o trombético que produciria un aumento brusco de la resistencia vascular
en el territorio uterino.

b) Tanto el flujo vascular uterino como el umbilical estdn disminuidos: seria
consecuencia, como ya quedé citado previamente, de un defecto de la invasién
trofobldstica de los segmentos intramiometriales de las arterias espirales. El intentar
rebajar los porcentajes de morbimortalidad perinatal de este grupo requiere una vigilancia
intensa del embarazo.
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c) El flujo uterino es normal pero el umbilical estd disminuido: aunque la edad
gestacional a la que tiene lugar ¢l parto y el peso fetal son bastante similares a los del
primer grupo, es en este grupo donde se acumulan los casos de C.LR. y de sufrimiento
fetal durante el parto. En estos casos, no disminuiria la resistencia vascular en ¢l lecho
umbilical tal y como ocurre en las gestaciones normales, lo cual puede ser secundario o a
un defecto de la angiogénesis 0 a un proceso vasoespdstico o trombético en los vasos
placentarios del lado fetal.

d) Tanto ¢l flujo uterino como el umbilical son normales: el desarrollo gestacional
en estos casos es absolutamente normal, no teniendo ningin efecto deletéreo la
hipertension asociada y, en el caso de que se desarrolle una preeclampsia, ésta es de

aparicion tardia y de cardcter leve.

También se ha utilizado el estudio velocimétrico Doppier para comprobar el efecto
de los agentes antihipertensivos sobre la circulacién iitero-placentaria (82, 84). Es
fundamental evitar los cambios bruscos de la tensién arterial pues se pueden acompafiar
de una reduccién importante de la perfusién de los espacios intervellosos, del mismo
modo que las hipertensiones crénicas no deberian ser tratadas del mismo modo que las
preeclampsias ya que el lecho vascular de éstas si es reactivo, mientras que el de las
primeras no lo es. En €stas hay que administrar drogas vasodilatadoras de accion central
y a las preeclampsias de accidn periférica. La utilizacién de B-bloqueantes como agentes
hipertensivos producen un aumento de las resistencias periféricas en el lecho vascular
titero-placentario lo cual puede evitarse empleando agentes By selectivos, evitando los

efectos miometriales y sobre €l tono vascular que tiene el bloqueo [3;.

3.1.4.6. Doppler en arterias uterinas y C.IR.

Otro terreno en el que se ha empleado el estudio Doppler es el de los C.LR. (29,
45-49, 55, 69-72). Ya se ha comentado previamente que existen autores que creen que
pueden predecir la aparicion del C.ILR. con un alto indice de fiabilidad realizando un
estudio Doppler en las semanas 16-18 (48). Sin embargo, Chambers et al.(83)
encuentran que la sensibilidad del estudio Doppler ttero-placentario para la prediccién del
C.LR. es solo del 29% y el valor predictivo positivo del 66%. mientras que Jacobsen et
al.(89) obtiene una sensibilidad del 70%, un valor predictive positivo del 33%,
concluyendo que la alta tasa de falsos positivos limita la aplicacién clinica del estudio
Doppler. También s¢ ha comentado como en los casos de C.I.R. los indices de medicién
de mds comun uso son patolégicos. Trudinger et al.(47) divide a los C.I.R. en tres
grupos: los que tienen un estudio Doppler normal en arteria uterina y umbilical y tras el
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nacimiento no van a la unidad de vigilancia intensiva (U.V.1.). En segundo lugar, los que
tienen un estudio Doppler umbilical patolégico y normal en uterinas y van a la U.V 1.
Por ltimo, el tercer grupo en que el examen Doppler es patolégico en ambos territorios
vasculares y también van a la U.V L. Tras esto expone que en el primer grupo se trata de
fetos cuyo potencial de crecimiento es menor y que no estan en situacion de riesgo. En el
segundo caso ¢l problema residiria en el lado fetal de la placenta y, aunque el estudio en
arterias uterinas es normal es probable que el flujo uterino total sea menor si el tamafio del
lecho vascular Utero-placentario no es grande. Por iltimo, en el tercer grupo el problema
reside en el lado materno y afecta a la placenta y al feto. El estudio Doppler patolégico en
arterias uterinas se suele asociar con un estudio también anémalo en el lecho umbilical, de
modo que el problema vascular del lado materno de la placenta suele afectar también al
lado fetal. Sin embargo, otros autores han encontrado (69) que cuando el C.I.R. es de
naturaleza fetal ( por ejemplo: malformacién congénita ) también se altera con frecuencia
la velocimetria uterina, como si ésta tuviera control directo, en parte, por ¢l feto. Se
observan en estos casos anomalias histopatolégicas en la placenta similares a las
existentes en los procesos hipertensivos.

No obstante, el feto es capaz de mantener el volumen del flujo adecuado durante
mucho tiempo pues, atn a pesar de aumentar las resistencias el feto dispone de
mecanismos compensadores como la elevacién de la frecuencia cardiaca o del volumen
minuto (68, 90).

De la misma manera, Trudinger (70) dividi¢ a los C.I.R. en dos grupos: por un
lado estdn los fetos que son pequeiios porque su potencial de crecimiento es bajo, ya sea
por una anomalia genética o por una infeccidén precoz u otra causa, y que serian los
C.LR. simétricos. Por otra parte, estin los que sufren en las iltimas semanas del
embarazo un aporte escaso de oxigeno y nutrientes y, por tanto, su crecimiento se detiene
en las dltimas fases de la gestacidn, originando los C.LR. asimétricos. Cuando se asocia
una anomalia fetal, fundamentalmente de orden cromosémico, encontramos con
frecuencia indices Doppler patolégicos atin en ausencia de hipertensién materna debido a
los cambios que aparecen en el lecho vascular umbilical, teniendo lugar los cambios,
sobre todo, en didstole. El examen normal en arterias uterinas es sugestivo de que el
C.I.R. sea simétrico, de naturaleza intrinseca, los cuales tienen en un porcentaje elevado
de los casos un estudio Doppler umbilical patolégico. Sin embargo, en los C.I.R.
asimétricos, la anomalia del estudio Doppler atafie tanto al lecho vascular umbilical como
al uterino. Hay acuerdo generalizado que €l estudio Doppler en arteria umbilical
proporciona una informacién sobre el bienestar fetal y el porvenir perinatal mucho mas
vdlida (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 tteroplacentario en los casos de
oligoamnios detectado en el II trimestre (81, 83). Cuando sélo tiene lugar éste y es de
origen fetal, el 10% de los estudios son patolégicos y si ademads el feto tiene una
infeccién congénita, dismorfias o cromosomopatias ¢l porcentaje se eleva al 75% vy si
ademds es un C.LR., el estudio Doppler es siempre patoldgico. Si el oligoamnios estd
producido por una rotura prematura de membranas, el estudio es patolégico en el 11% de
los casos. Se deduce que en €l caso de oligoamnios con estudic Doppler normal debe
excluirse fundamentalmente la rotura prematura de membranas y, en segundo lugar, la
agenesia renal.

3.1.4.8. Doppler en arterias uterinas y gestacion cronolégicamente
prolongada

De la misma manera, en las gestaciones prolongadas, ¢l estudio patoldgico en
arterias uterinas como consecuencia del envejecimiento placentario se asocia con un peor
porvenir perinatal (91).

3.2. Onda Doppler de los vasos fetales

Desde la introduccion del examen Doppler en Obstetricia por Fitzgerald y Drumm
{32), para el estudio del flujo sanguineo umbilical fetal, se ha estudiado la velocidad de la
sangre en varios vasos del feto orientado hacia el conocimiento de su grado de bienestar;
fundamentalmente se han estudiado la arteria umbilical, la aorta descendente y la arteria

cerebral media. En las proximas lineas se hace una revision de lo publicado al respecto.
3.2.1. Doppler de la arteria umbilical
3.2.1.1. Caracteristicas generales y correlacion anatomo-patolégica

Mediante el estudio Doppler de la arteria umbilical, tanto con Doppler continuo
(29, 32, 45) como pulsado (92), es posible valorar la resistencia de la circulacion
placentaria en el lado fetal. La exploracién con el Doppler continuo es ficil, dirigiendo el
transductor hacia €l liquido amniético, hasta encontrar la onda tipica de la arteria umbilical
que es menos pulsatil que la de la aorta fetal (32). Con relativa frecuencia, se obtiene la

onda de la arteria umbilical y de la vena umbilical en ¢l mismo registro, lo cual sucede,
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fundamentalmente, en las gestaciones mds precoces. Se puede descartar esta
contaminacién cuando no existe un aplanamiento de la onda entre la sistole y la didstole,
conservindose la suavidad del descenso de dicha onda (93). Con Doppler pulsado se
localiza el cordén umbilical con la ecografia en tiempo real.

En las mediciones realizadas en arteria umbilical se ha observado (47, 51, 55, 92-
97), de modo andlogo a lo que ocurria con las arterias uterinas, una reduccién progresiva
del valor del cociente S/D a medida que avanza la gestacion, para alcanzar un valor
inferior a 3, alrededor de las semanas 20-24 del embarazo, lo cual es consecuencia de la
disminucién de la resistencia vascular umbilical (93), asi como del aumento del volumen
minuto del corazon fetal y de la presion arterial fetal en el 111 trimnestre (16). Las arterias
umbilicales tienen un tono vascular minimo y son independientes del sistema nervioso
auténomo excepto cuando el feto estd en situacién de grave riesgo. La ausencia de
resistencia intrinseca hace que no exista dicrotismo diastélico en la morfologia de la onda
(93). Asi, a medida que progresa el embarazo disminuye la resistencia vascular
placentaria, con lo cual aumenta la velocidad del flujo al final de la didstole. Los cambios
aparecen, principalmente, al comienzo del II trimestre (47, 55, 93), produciéndose un
cambio brusco de la frecuencia al final de la didstole, lo cual se va a mantener
relativamente estable hasta el final del embarazo. La relacién entre el indice S/D en arteria

umbilical y la edad gestacional vendria dada por la ecuacién:
y=646-0.12x

donde x seria la edad gestacional (95).

Se puede decir, por tanto, que el aumento de flujo que aparece en arteria umbilical
a lo largo de la gestacidn se debe fundamentalmente a una disminucién de las resistencias
y no a un aumento de la presién, si bien éste es un factor coadyuvante como se ha
mencionado con anterioridad (47, 93).

La anormal evolucién de los acontecimientos hasta ahora resefiados que tienen
lugar en la circulacién umbilical se ha relacionado en numerosos trabajos (14, 45, 47, 55,
92, 93,95, 96 y 97) con las complicaciones gestacionales. Ya Clapp et al. (98) en 1980,
en un interesante trabajo demostraron como repercutia en el flujo sanguineo umbilical la
embolizacion placentaria en la oveja, de modo que ésta producia, en primer lugar, un
detenimiento en meseta del aumento de flujo que tiene lugar durante la gestacién, para

luego pasar a una disminucidn progresiva de €ste, La captacién fetal de oxigeno y glucosa
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disminujan de manera importante, si bien las variaciones de la presién de oxigeno en el

feto no eran grandes, no existiendo cambios en la presion sanguinea fetal.

Ha quedado pues de manifiesto que la morfologia de la onda Doppler es
dependiente de la resistencia periférica que se ofrece al flujo sanguineo. El impulso
sistélico cardiaco empuja la sangre a través del arbol vascular, manteniéndose este "jet”
gracias a la energia pulsatil almacenada y a la elasticidad de las paredes vasculares. Asi
pues, el flujo sanguineo resulta de la presién contra las resistencias periféricas,
compliance de las paredes vasculares y la inercia de la corriente sanguinea. La impedancia
existente ante el flujo vascular determina ¢l grado de reflexion de la onda de presion
incidente, que acontece en la porcion telediastélica de la onda velocimétrica, de manera
que una alta impedancia determina una mayor reflexion del flujo, con lo que disminuye €l
flujo durante la didstole, que puede llegar a ser nulo o incluso reverso. Lo contrario
ocurre si las resistencias vasculares son bajas, circunstancia por otra parte fisiolégica en
el territorio vascular umbilical durante el embarazo normal, asi como progresiva, de
manera que a medida que avanza la gestacién las resistencias disminuyen mds, como ya
se dijo previamente. El lecho vascular fetal carece de control neurolégico, y las
variaciones que se aprecian en el flujo dependen de las modificaciones en ¢l "output”
cardiaco fetal, que es subsidiario de manera primordial de la frecuencia cardiaca y de la
presion arterial (14, 29),

Todo lo comentado tiene su correlacién anatomo-patoldgica. Efectivamente, se
han llevado a cabo estudios (57, 58, 59, 85, 97) en los que se realizaba un estudio
histopatologico de la placenta, tanto en aquellos casos de estudio Doppler normal como
en los que era patologico, con la determinacion del nimero de arterias musculares de
pequeho tamaiio de las vellosidades terciarias por campo microscépico, que nos provee
una informacién importante de las resistencias periféricas. Durante ¢l embarazo normal
tiene lugar un pequefio aumento del nimero de estas arterias en las vellosidades
placentarias pero si existe un incremento progresivo del tamano placentario y, por tanto,
del ntmero de vellosidades y arterias que son las que realmente determinan las
resistencias periféricas. En las gestaciones patolégicas el nimero de vellosidades
terciarias es el mismo que en las normales pero si hay una reduccién significativa del
nimero de dichas arterias musculares de pequeiio tamafio, consecuencia bien de una falta
de desarrollo o mds probablemente, dado que los indices Doppler aumentan
progresivamente, de un proceso obliterativo. Este puede ser consecuencia de una
isquemia utero-placentaria, gue producirfa una vasoconstriccién placentaria (97), o bien,
como también ha sido propuesto (85), de una reaccioén inmunitaria de rechazo del tejido

placentario, si bien los datos existentes son contradictorios. Otros hallazgos
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histopatolégicos que se visualizan en estos casos incluyen infartos placentarios,
hipertrofia del citotrofoblasto, déficit de membranas vasculoendoteliales, necrosis
fibrinoide de las vellosidades, engrosamiento de la membrana basal y fibrosis y edema
del estroma entre otros, conformando lo que se ha venido a llamar la "base anatomo-

patolégica de la insuficiencia dtero-placentaria” (85).

Otros autores hacen hincapié en que estas alteraciones anatomo-patoldgicas, asi
como las clinicas provocadas experimentalmente al comprimir el cordén umbilical y
aumentar, por tanto, las resistencias, han de ser muy importantes, para producir
alteraciones detectables en el examen Doppler. Asi, una reduccion del flujo sanguineo en
un 50% o una elevacidn de las resistencias vasculares del 400% son necesarias para ser
detectadas por el examen velocimétrico, existiendo ademds una amplisima variabilidad en
el grado de anormalizacion de dicho examen fluxométrico (99, 100).

3.2.1.2. Doppler continuo y Doppler pulsado

Por otra parte, la informacién proporcionada por el Doppler continuo no difiere
significativamente de la obtenida con el Doppler pulsado, tanto en gestaciones normales
como patolégicas, ya que las ondas velocimétricas son de similares caracteristicas, asi

como los indices Doppler de mas comiin manejo (65, 66, 67).

3.2.1.3. Aplicacion a la clinica obstétrica del estudio Doppler en arteria
umbilical

El estudio Doppler de la arteria umbilical proporciona una informacidn vilida,
seglin la mayor parte de los autores (14, 44, 45, 47, 51, 55, 92, 93, 95, 96, 101, 102,
103), del grado de bienestar fetal. Fleischer (96) obtiene unos porcentajes del 78% de
sensibilidad, 83% de especificidad, valor predictivo positivo del 49% y negativo del
95%, para el C.I.R.. Porcentajes similares han obtenido otros autores (104-109). De la
misma manera, en numerosos trabajos ha quedado claro que las formas de onda
velocimétrica patoldgicas se suelen asociar a las complicaciones gestacionales, en especial
la hipertension (71, 72, 84, 110), el C.I.LR. (104-109) y al mal prondstico perinatal (93,
95, 96, 101-110).

Schulman et al. (55) ponen de manifiesto la validez del indice S/D en arteria
umbilical para el control del embarazo. Realizado un estudio en las semanas 24-30 existe
un porcentaje de falsos positivos del 10-15%, que serdn eliminados casi totalmente en

exdmenes sucesivos. A partir de la semana 30 se marca el valor del indice S/D como 3,
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por encima del cual se considera el estudio patoldgico y, por debajo, normal. Es
necesario realizar exdmenes seriados dado que la mitad de los fetos que tengan un valor
del indice S/D en arteria umbilical superior a 3, tendrdn con posterioridad un examen
normal. Los que, sin embargo, se mantengan con un examen anémalo tienen su
correlacion patoldgica en la clinica. El valor del indice $/D en arteria umbilical en la
semana 20 de gestacién oscila entre 3.3 (93, 111) y 4.0 (112), 4.1 (96), 4.2 (72) y 4.3
(112). En la semana 40 los valores publicados oscilan entre 1.7 (96) y 2.1 (112), 2.2
(72,111),2.3 (93) y 2.4 (112).

Aunque en ocasiones los valores de sensibilidad y especificidad del examen
Doppler reportados no sean muy Optimos, no se puede decir que este examen no sea ttil.
El C.I.LR., por ejemplo, tiene muchas causas y el examen Doppler no siempre va a ser
patolégico en estos casos, ya que tiene una dependencia directa de la causa

desencadenante. Lo mismo se puede decir para la hipertensién materna (55).

Se ha comprobado también que la velocimetria Doppler en arteria umbilical y en el
territorio dtero-placentario en las gestaciones complicadas con un C.I.LR. o con hipoxia
fetal puede ser patoldgica tan precozmente como en la semana 18 de gestacion. Existe una
asociacién estadisticamente significativa entre la validez predictiva de la velocimetria
Doppler ttero-placentaria en la semana 24 para predecir la hipoxia fetal y de la umbilical
para predecir el C.LR. (48, 96, 106, 113, 114).

De todos modos, es mds importante que lo anterior comprobar la validez
predictiva del examen Doppler en una poblacién obstétrica general como método de
"screening”, Dado que el valor predictivo viene influenciado por la prevalencia de la
enfermedad, el valor predictivo positivo serd mayor en una poblacién de riesgo que si se
utiliza el {indice S/D como método primario de "screening” en una poblacion de bajo
riesgo. Por tanto y, dados los posibles riesgos de hacer una prediccién falsa de C.LL.R o
de hipoxia fetal en épocas tempranas de la gestacién con Doppler, éste debe ser reservado
para su utilizacion en gestaciones de alto riesgo que ya han sido identificadas de otra
manera (29, 55, 96).

Se ha comprobado también la existencia de una estrecha correlacion entre el
examen velocimétrico Doppler umbilical y la existencia de hipoxia y acidosis en ¢l parto
{103). Cuando hay una disminucién del flujo diastélico la sensibilidad para predecir la
hipoxia fue del 89%, la especificidad del 97%, valor predictivo positivo del 40% y
negativo del 40%, mientras que para la acidosis los porcentajes eran 100%, §88%, 20% y
100% respectivamente. Con ausencia del flujo telediastélico los porcentajes para la
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hipoxia eran de 78%, 98%, 88% y 98% y para la acidosis 90%, 92%, 53% y 100%,
respectivamente. Cuanto mds patolégico es ¢l examen Doppler mayor es la correlacién
(103).

Se ha observado (115), asimismo, que en las gestaciones cuyo examen
velocimétrico es patoldgico, el contaje plaquetario fetal es menor tanto intradtero como
inmediatamente postparto, como consecuencia del aumento del consumo plaquetarioen la
circulacion fetal. El nimero de plaquetas en el feto en el III trimestre es pricticamente
similar al del recién nacido (275000-300000). Ha sido comprobado (115) que la
elevacion de las resistencias vasculares umbilicales se acompaiia de una disminucién en ¢l
nimero de plaquetas, independientemente de la tension arterial materna. El mecanismo
fisiopatolégico pasa probablemente por un aumento en la produccion de tromboxano Az
tanto por el dafo endotelial como por las plaquetas fetales y la placenta, produciéndose
agregacion plaquetaria y vasoconstriccion. Es probable que la aspirina tenga un efecto
beneficioso mediante la inhibicion de tromboxano As (115).

Se ha observado (51) que no existen diferencias estadisticamente significativas en
las variaciones que experimenta dia a dia el estudio Doppler tanto en gestaciones normales
como patolégicas. Dichas variaciones comienzan a serlo a partir del séptimo dia de
haberse realizado el examen Doppler, lo cual tiene importancia de cara a su introduccién
en la prictica clinica. Sin llegar a ser significativas tampoco, las variaciones diarias son
mds marcadas en el II trimestre, lo cual podria representar, segin estos autores, una cierta
inestabilidad del lecho vascular feto-placentario a esta edad gestacional.

Sin embargo, hay una serie de fuentes de error de naturaleza no hemodinamica
que pueden restar fiabilidad a las mediciones efectuadas y por tanto dificultar su
introduccién a la clinica como método de control del bienestar fetal (116). Esto es
realmente importante cuando la variacién de naturaleza no hemodindmica tiene la misma
magnitud que la variacion de naturaleza hemodindmica. Esta variacién estd influfda de
manera predominante por la edad gestacional, debido a los ya conocidos cambios
fisiologicos que tienen Iugar en el sistema circulatorio feto-placentario. Esta fuente de
error se puede obviar cuando al realizar el examen Doppler se tiene en cuenta la edad
gestacional asi como cuando se establecen comparaciones. Otros componentes que
influyen en las variaciones de indole hemodindmica son la frecuencia cardiaca fetal (27,
36, 40-43) y la localizacidén con Doppler del cordén umbilical, ya que se ha publicado
(116) un porcentaje de error del 29% y el 46% cuando el examen Doppler es realizado en
el extremo fetal o placentario del cordén umbilical respectivamente, lo cual puede ser
atribuido a que la proximidad placentaria proporciona una gran cercania a la circulacion
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vellositaria feto-placentaria, de baja resistencia. Seria, por tanto, deseable realizar el
estudio Doppler con el método pulsado para localizar con exactitud la porcion de corddn
umbilical que se emplea para el estudio, aunque sobre €sto los resultados son
contradictorios (14, 44, 45, 55, 65-67, 96, 97, 112, 116). Por otra parte, las variaciones
de naturaleza no hemodindmica, entre las cuales se puede incluir la anteriormente
comentada, ya que interviene la técnica de medicién en su determinacion, y las
variaciones entre los diferentes observadores e incluso entre el mismo observador en
distintos estudios, que no son de gran importancia (116).

El estudio Doppler en arteria umbilical ha sido aplicado al estudio de diferentes
situaciones tanto fisiolégicas como patolégicas a lo largo del embarazo, las cuales
pasamos a comentar a continuacion.

3.2.1.4.Doppler en arteria umbilical y ejercicio

No se han encontrado (73, 117} diferencias estadisticamente significativas entre el
estudio Doppler practicado antes y después de la realizacién de un ejercicio de intensidad
moderada-severa. Se ha postulado, no obstante, que la hiperventilacién ¢ hipocapnia
maternas asociadas al ejercicio, aumentarian la resistencia vascular umbilical y desviarian
la curva de disociacidn de la hemoglobina en la madre a la 1zquierda produciendo una
reduccion en la liberacién de oxigeno de la madre al feto. Sin embargo, ésto no se ha
visto traducido en la prictica en bradicardias fetales y elevaciones del cociente 5/D salvo
en ocasiones esporddicas, lo cual carece de importancia, aunque son fendémenos
paralelos, como ya quedé comentado con anterioridad, si bien en ocasiones, la
repercusion de la frecuencia cardiaca fetal no lleva asociada un aumento del flujo
telediastdlico, debido probablemente a la liberacién de catecolaminas durante el ejercicio
que producirian una vasoconstriccién de dicho lecho vascular. Probablemnte no ocurra lo
mismo en el caso de que se trate de una gestacion comnplicada con algin proceso
patolégico que merme la funcionalidad placentaria. La reduccién del flujo uterino que
tiene lugar durante el ¢jercicio tendria en estos casos manifestaciones en el lecho vascular
umbilical (73, 117).

3.2.1.5. Doppler en arteria umbilical y tabaco

El consumo de tabaco, estudiado desde el punto de vista puntual o agudo (75),
produce en la madre un aumento de la frecuencia cardiaca y de la presidn sanguinea, lo
cual no se ha visto reflejado en el estudio Doppler en arterias uterinas. En el feto, el

tabaco produce un aumento de la frecuencia cardiaca, probablemente como consecuencia
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de la liberacién de catecolaminas y también, un aumento del indice S/D, como
consecuencia del aumento que tiene lugar en las resistencias vasculares placentarias. Esto
puede estar mediado por la nicotina, monéxido de carbono, catecolaminas o algiin otro
factor relacionado con el tabaco. De igual modo, también aumenta el "output” cardiaco
fetal. Otros autores no han podido encontrar los mismos resultados (118).

3.2.1.6. Doppler en arteria umbilical y alcohol

Se ha estudiado (119) también, ¢l efecto que sobre la circulacién umbilical tiene el
consumo de una sustancia alcohdlica. No se han encontrado diferencias de la velocimetria
en arteria umbilical después de dicho consumo. El efecto deletéreo que sobre el feto ejerce
el alcohol estd probablemente mediado por otro mecanismo que la alteracion del flujo
vascular feto-placentario.

3.2.1.7. Doppler en arteria umbilical y tocolisis

El parto pretérmino sigue siendo en la actualidad un factor de suma importancia en
la determinacion de las tasas de morbi-mortalidad perinatal. Existen una serie de medidas
encaminadas a disminuir dichos porcentajes entre las que se incluye la administracion de
corticosteroides con el fin de aminorar la incidencia y gravedad del distrés respiratorio del
recién nacido pretérmino, que es la causa fundamental de su mortalidad. Existen autores
que, dados los posibles efectos adversos de dicha terapia corticosteroidea, seleccionan los
casos en que presumiblemente va a fracasar la terapia tocolitica, para administrar aquella
medicacién (80). Esta prediccidn la hacen con la velocimetria Doppler en arteria uterina,
como ya quedd citado previamente, y en arteria umbilical, con una sensibilidad y valor
predictivo positivo menores que la especificidad y valor predictivo negativo (80). Por
tanto, las gestantes con una amenaza de parto prematuro, que tienen un estudio
velocimétrico normal, es probable que la terapia tocolitica tenga éxito. Por el contrario y,
siempre segin estos autores, cuando el estudio Doppler es patoldgico el fracaso
terapéutico es del 60% y seria beneficiosa o aconsejable dicha prdctica esteroidea. No se
conoce el mecanismo por ¢l cual el examen Doppler es anémalo en estos casos. Se
postula (80) la existencia de un C.LR. en estos fetos, una falta de expansion del volumen
intravascular fetal que tiene lugar en las gestaciones normales asi como del volumen
intravascular materno, lo que explicaria las anomalias velocimétricas observadas en las

arterias uterinas. No obstante, la causa tltima permanece desconocida.

El efecto de los agentes tocoliticos también ha sido estudiado (81, 120-122). Asi,
la terbutalina disminuye el indice S/D en arteria umbilical, que persiste después de
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efectuar la correccion de la variable frecuencia cardiaca fetal (120). Esto ocurre de manera
similar cuando se utiliza ritodrine (121). Sin embargo, el sulfato de magnesio, no tiene
estos efectos (81). De ésto, parece deducirse que la terapia tocolitica con agentes f3-
simpatico-miméticos produce vasodilatacién que favorece el flujo sanguineo y el
transporte de oxigeno y nutrientes (120, 121). Sin embargo, existen estudios que
demuestran que la vasodilatacién en el feto puede disminuir el flujo sanguineo 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
Doppler en arteria umbilical durante las contracciones de parto, sea cual sea la intensidad
de éstas, su naturaleza, espontdnea o estimuladas con oxitocing, lo cual demuestra la
estabilidad del volumen cardfaco fetal (responsable de la parte ascendente de la onda
velocimétrica) y de las resistencias periféricas (responsable de la porcién diastélica de la
onda Doppler) con lo cual se asegura el transporte de oxigeno y nutrientes durante el
parto. El aumento de la presion intraammidtica durante Ja contraccion vierina se reparie de
manera homogénea por todo el cordén umbilical, al menos en teorfa, el cual estd ademds
protegido por la gelatina de Wharton, con un posible efecto absorbente de dicha presion
intraamniética. No obstante, es probable que exista un cierto aumento de 1a resistencia
vascular umbilical durante la contraccion uterina pero €l flujo se mantiene constante
gracias al aumento de las presion sanguinea, al menos durante un cierto rango de
presiones y de tiempo ya que el factor que mds puede influir sobre el feto es la reduccion
o ausencia del flujo telediastélico en arterias uterinas. Estos estudios han sido llevados a

cabo en gestaciones de evolucién normal, con un trabajo de parto a término.
3.2.1.9. Doppler en arteria umbilical y gestacion miiltiple

El estudio velocimétrico Doppler ha sido aplicado también al control y vigilancia
de las gestaciones gemelares. En estas pueden aparecer todas las posibles complicaciones
de las gestaciones udnicas, pero el problema fundamental estd relacionado con la
placentacién (123-129). Por ello el examen Doppler, que es capaz de estudiar el
compartimento vascular feto-placentario, va a poder detectar la presencia de trastornos del
crecimiento o la existencia de una comunicacién fistulosa.

Se ha podido comprobar que los gemelos con un desarrollo adecuado para su
edad gestacional tienen una elevada resistencia vascular al flujo umbilical, en comparacion

con lo que ocurre con los fetos unicos de desarrollo correcto, que se manifiesta por unos
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indices $/D mads elevados y por el retraso en ¢l desarrollo que se observa en los fetos
gemelares a partir de, aproximadamente, la semana 26, puesto que hasta entonces el
crecimento es similar al de los fetos de las gestaciones tnicas (123).

Por otra parte, en una gestacién gemelar se dice que el crecimiento es discordante
cuando la diferencia ponderal de ambos fetos es de un 20-25%. Las principales causas de
estas discordancias son las alteraciones placentarias, los trastornos cromosémicos y el
sindrome transfusional gemelo-gemelo (127). Estos gemelos discordantes tienen una
mayor morbi-mortalidad perinatal, un mayor riesgo de hipoglucemia y de disminucién del
coeficiente intelectual tras el nacimiento. Pra la deteccién de estos problemas de
crecimiento se venian utilizando cldsicamente las diferencias del didmetro biparietal o la
determinacion del estriol sérico o urinario (123-127).

Algunos autores, para obviar el problema que supone el no saber con seguridad
qué feto estamos estudiando en examenes sucesivos han propuesto el cdlculo del delta A
del cociente $/D y que se obtiene restando al cociente del primer cordén el del segundo.
Asi, se han podido hacer estimaciones de las diferencias de peso entre los dos gemelos,
de modo que unas diferencias en los cocientes $/D de (.4 suponen una diferencia
ponderal aproximada de 350 gramos. Esto no es aplicable en el caso de que ambos
bemelos presenten un C.LR.. Por otra parte, el indice S/D de los fetos gemelares que
desarrollan un C.I.R. es menor que para los fetos tnicos con un C.I.R., lo que sugiere

que el retraso del crecimiento en los fetos gemelares es simétrico (123).

Las gestaciones gemelares que concluyen dando lugar a dos recién nacidos con
pesos adecuados para su edad gestacional han presentado durante la gestacion unos
indices S/D normales, mientras que cuando uno de los dos tiene un C.L.R., el indice $/D
correspondiente al feto afectado estd elevado. Esta diferencia de crecimiento ocurriria
fundamentalmente en el I trimestre y serfa consecuencia de un desigual aporte sanguineo
a ambos fetos. El estudio velocimétrico permite la identificacién antenatal del feto que va
a desarrollar un C.LLR. en el 70% de los casos (124). Si se utilizan todos los parimetros
Doppler de modo conjunto la sensibilidad alcanza el 82% (126). Otros autores (127), tras
la deteccion de las discordancias del crecimiento combinan de modo simultédneo la
determinacion del indice S/D en arteria umbilical con la medicidn del volumen sanguineo
circulante en la vena umbilical, lo cual tendria una especificidad del 98% y una
sensibilidad del 82%. La mayor parte de los trastornos del crecimiento en estos casos son
por alteraciones en la placentacidn y se manifiestan por unos indices S/D elevados en la

arteria umbilical conservdndose normal el flujo sanguineo en la vena umbilical (127).
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Cuando en una gestacion gemelar existe una disparidad en el crecimiento de
ambos fetos, sin que existan diferencias en los indices $/D, se debe sospechar un
sindrome transfusional entre ambos gemelos (124). Otros autores (126, 129) sin
embargo, observan que la mayor parte de los fetos "donantes” tienen un estudio
velocimétrico patoldgico siendo también 1a mayor parte de las veces normal en los fetos
"receptores”. En el sindrome transfusional gemelo-gemelo el problema bdsico es la
existencia de un desequilibrio en un shunt arterio-venoso, de manera que ¢l feto
"donante” se va anemizando progresivamente asf como disminuyendo su volemia con el
consiguiente descenso en el flujo sanguineo umbilical. Junto a ésto se desarrolla un
aumento en la resistencia vascular umbilical, que se traduce en una elevacidn de los
indices de medicion Doppler. Es en estos fetos donde se acumulan los casos de morbi-
mortalidad perinatal. Por tanto, se demuestra una vez mds la utilidad del estudio Doppler
para el manejo y control de las gestaciones gemelares e identificar aquellos casos de alto
riesgo, segin estos autores.

3.2.1.10. Doppler en arteria umbilical y gestacion cronolégicamente
prolongada

En las gestaciones cronolégicamente prolongadas existe riesgo para el feto cuando
hay una funcién placentaria deficitaria que origina una hipoxia cronica. El estudio
velocimétrico Doppler, segiin algunos autores (91, 130), seria capaz de poner de
manifiesto que en aquellos casos en que los pardmetros de mayor utilizacién son
patoldgicos, peor es ¢l porvenir perinatal del feto. Asimismo, a medida que la gestacion
se prolonga, disminuye el volumen de flujo en la aorta tordcica fetal, siendo éste, aunque
existen discrepancias entre los diferentes autores, el tinico pardimetro que se relaciona
directamente con la duracion del embarazo, no existiendo cambios en el lecho vascular
uterino ni en el umbilical en relacion estrecha con la prolongacién del embarazo. El flujo
adrtico es ain menor si existe meconio. No obstante, en la mayor parte de las gestaciones
cronolégicamente prolongadas, se altera con mds frecuencia el estudio antenatal
convencional, siendo éste mds sensible que ¢l examen Doppler (91, 131).

Estudios realizados por otros autores (131), en gestaciones posttérmino, con el fin
de diferenciar los fetos que estdn en situacidn de riesgo de aquellos que no lo estin a
partir del estudio velocimétrico Doppler, no han mostrado diferencias significativas,
siendo incluso el indice S/D normal en casos de oligoamnios, registros cardiotocograficos
patolégicos e incluso meconio, contradiciendo los hallazgos del grupo anterior. El grado
o tipo de insuficiencia placentaria que provoca el sufrimiento fetal en las gestaciones

posttérmino es, por completo, diferente del existente en los casos de preeclampsia o
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C.I.R., detectado en un alto porcentaje de casos por el examen Doppler. En el caso de la
gestacién prolongada, la inmensa mayoria de las veces el estudio es normal incluso
cuando existe sufrimiento fetal. Se hipotetiza que los cambios placentarios en estos casos
no son detectables por el Doppler pues no se origina un aumento de la resitencia al flujo.
Otra teoria sostiene que en estos casos ¢l problema reside en una incapacidad del feto para
utilizar el oxigeno y nutrientes que le son enviados a través de la placenta o bien que €stos
son insuficientes a esta edad gestacional. Parece pues, que el aumento de las resistencias
vasculares, traducido en un examen Doppler patoldgico, no estd involucrado en la
patogenia del sufrimiento fetal que se produce en las gestaciones posttérmino, siendo
mejor vigilados estos casos con otros métodos (131).

3.2.1.11. Doppler en arteria umbilical y diabetes mellitus

La aplicacidén del examen velocimétrico para el estudio de las gestaciones
complicadas con una diabetes ha permitido comprobar que, en aquellos casos con un mal
control glucémico, el examen Doppler suele ser patolégico en la arteria umbilical,
acumuldndose en estos embarazos el mal prondstico perinatal. El estudio histopatolégico
placentario muestra unas vellosidades coriénicas inmaduras y grandes, con pocos
capilares en su interior. La importancia de estas alteraciones estd en relacion directa con el
control glucémico en las primeras etapas del embarazo. El control glucémico en el 111
trimestre parece influir poco en dichos cambios morfolégicos. Sin embargo, las grandes
variaciones en el nivel glucémico entre las semanas 12 y 32 determinan la aparicién de
membranas vasculo-sincitiales y acumulos sincitiales. Toda esta alteracién placentaria
puede modificar de manera importante el transporte de oxigeno y nutrientes hacia el feto.
Estas anomalias histopatoldgicas son alin mds evidentes si junto a la diabetes coexiste un
proceso hipertensivo, lo cual es, por otra parte, frecuente en las diabetes mal controladas
(132, 133).

3.2.1.12. Doppler en arteria umbilical y deceleraciones tardias

Los métodos tradicionales de control prenatal (tests no estresante y estresante,
perfil biofisico, etc.) nos informan con bastante exactitud del grado de bienestar fetal pero
tienen poca capacidad para predecir qué fetos tendrdn un compromiso intrauterino. Estos
tests tienen un nimero significativo de falsos positivos y un valor predictivo positivo
bajo. Ha quedado comentado previamente, en varias ocasiones, que el estudio
velocimétrico Doppler puede complementar ¢l control prenatal con las pruebas anteriores
e incluso que, cuando dicho examen fluxométrico es patologico su anormalizacion

precede a la de los tests convencionales. Por tanto, el examen Doppler puede disminuir
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dicho porcentaje de falsos positivos. Asi, los fetos que presentan deceleraciones tardias y
un estudio Doppler normal no tienen peor porvenir perinatal que un grupo control en el
que no existen deceleraciones, mejorando tanto la sensibilidad como la especificidad y el
valor predictivo positivo y el negativo de dicho test. Sin embargo, cuando junto a unas
deceleraciones tardias se asocia un estudio Doppler patolégico, traduccién de unas altas
resistencias periféricas, aumenta de manera importante la evolucidn adversa del embarazo
y parto, con un alto indice de morbi-mortalidad perinatal. No obstante, debe quedar claro
que cuando existen deceleraciones tardfas hay un alto indice de sufrimientos fetales.
Cuando este test es patologico como consecuencia de una insuficiencia ttero-placentaria
con aumento de las resistencias vasculares, se asocia un estudio velocimétrico patolégico.
Por tanto, el examen Doppler puede asociarse al control prenatal en las gestaciones de alto
riesgo as{ como durante el parto, aumentando de manera significativa la fiabilidad de los
indices estadisticos. Realizando esta combinacién, se publican unos indices de
sensibilidad del 85.7%, especificidad del 100%, valor predictive positivo del 100% y
valor predictivo negativo del 89.6% (134).

3.2.1.13. Doppler en arteria umbilical y posicion materna

Durante las ultimas fases del embarazo, si la gestante estd en decibito supino se
produce una compresion por el ttero de la vena cava inferior y de la aorta y sus ramas. La
compresion de la cava origina una disminucidn del retorno venoso al corazdn, con el
consiguiente descenso del "output” cardfaco y aumento de las resistencias periféricas. El
componente adrtico origina un descenso del flujo sanguineo renal y ttero-placentario
(135). Determinaciones realizadas con 99Tc (135) han demostrado una reduccién del
flujo sanguineo dtero-placentario del 17% cuando la paciente estd en deciibito supino en
comparacion a cuando estd en decibito lateral izquierdo. De la misma manera, se ha
demostrado {136) una elevacidn de los indices Doppler, traduccién de una elevacién de
las resistencias periféricas al realizar la misma observacion, si bien, estos indices se
mantienen dentro del rango de la normalidad. El estudio se hizo en gestaciones con la
bolsa amnidtica integra, por lo que la explicacién mds vélida para interpretar los cambios
observados en la velocimetria umbilical es que diche flujo sanguineo esta alterado al estar
los espacios intervellosos distendidos (136).

3.2.1.14. Doppler en arteria umbilical y analgesia epidural
La analgesia epidural produce un aumento del flujo sanguineo en el espacio

intervelloso durante el parto, como ha sido estudiado con el método del 133Xe (136),

estando en proporcion directa dicho aumento de flujo con el grado de denervacién
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simpdtica producido. No se observan cambios significativos concomitantes en la presion
arterial, actividad y tonos uterinos, por lo que lo mds probable es que dicho aumento de
flujo esté producido por una disminuciéon de las resistencias vasculares como
consecuencia tanto de la denervacidn simpdtica como de la inhibicién del dolor con lo que
no se liberan sustancias de marcado cardcter vasoconstrictivo como son las
catecolaminas. En estas circunstancias se ha comprobado (136), la existencia de una
disminucion de los indices Doppler en arteria umbilical, si bien tampoco se observan
diferencias excesivamente importantes.

3.2.1.15. Doppler en arteria umbilical y patologia amnidtica

Se han realizado estudios Doppler en arteria umbilical en gestaciones complicadas
con un oligoamnios durante el II trimestre del embarazo (81). En éste, el oligopamnios estd
producido por una rotura prematura de las membranas, una malformacién del tracto
urinario fetal o a otro nivel o por un retraso del crecimiento intrauterino, y se asocia en
todos los casos a un mal prondstico perinatal, publicdndose porcentajes de supervivencia
del 18% (81). En aquellos casos de oligoamnios producido por una agenesia renal
bilateral o por una displasia renal, el estudio velocimétrico suele ser normal (90%),
mientras que si estd asociado a un sindrome dismoérfico o a una cromosomopatia el
examen Doppler suele ser patolégico (75%) ya que suele tratarse de anomalias que
afectan tanto al feto como al desarrollo palcentario. De la misma manera, cuando se trata
de una rotura prematura de membranas, el examen Doppler suele ser normal (89%)
mientras que en los casos de C.I.R. siempre es patoldgico, consecuencia de una grave
alteracion de la perfusién sanguinea a ese nivel, la cual es responsable también del
oligoamnios ya que se produce una redistribucién sanguinea en estos fetos con un C.I.R.
que produce una oliguria que a su vez provoca la disminucién de la cantidad de liquido
amnidtico.

Por tanto, en los casos de oligoamnios en el Il trimestre con un estudio Doppler

normal debemos sospechar una anomalia renal o una rotura prematura de membranas
(81).

No obstante, debe tenerse en cuenta que para que el examen Doppler sea aplicable
al control y vigilancia de las gestaciones complicadas con un oligoamnios, esta variable
ha de ser objetivable y medible para evitar las variaciones entre los diferentes
observadores, de manera que exista un consenso entre €stos, para definir ecograficamente

dicho oligoamnios (83). Existe una tendencia generalizada a utilizar el criterio de
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Patterson et al. (137) utlizando los tres didmetros de la bolsa mayor de liquido amniético
en vez de utilizar su didmetro vertical maximo.

El oligoamnios aislado, es probablemente de origen multifactorial. Entre los
factores que intervienen en su aparicidn, destaca la insuficiencia itero-placentaria con
hipoxia fetal crénica que produce una redistribucion del flujo sanguineo, llevando éste a
territorios vitales y privando determinados 6rganos como los rifiones, lo cual se traduce
en una oliguria y reduccion del volumen del liquido amniético, asi como al pulmén que
también participa en la formacién del liquido (83,138). Por otro lado, el oligoamnios se
acompana de C.I.LR. en un 40-80% de los casos (139, 140), aumentando ostensiblemente
la morbi-mortalidad perinatal. Sin embargo, no siempre ocurre ésto. Por ello, es
importante conocer en qué casos estd aumentado de manera significativa el riesgo fetal, lo
cual se puede conseguir, al menos en parte, con el estudio Doppler (83, 138), de manera
que, los casos que es normal representarian variaciones fisiolégicas en el volumen de
liquido amnidtico con escasa importancia clinica. Se suele observar que en los casos de
oligoamnios que tienen un estudio velocimétrico patoldgico, suele coexistir también un
C.LLR,, lo cual rubrica atin mds el mecanismo fisiopatoldgico anteriomente expuesto. A
medida que el oligoamnios se agudiza, se puede producir la compresion del cordén
umbilical, incrementando la morbilidad de estos fetos. Se publican (130) unos
porcentajes de sensibilidad del 90%, especificidad del 100%, valor predictivo positivo del
100% y negativo del 92.3%, para detectar un mal prondstico perinatal con el estudio

velocimétrico patoldgico en las gestaciones complicadas con un oligoamnios.

Se ha comprobado (41) que en aquellas gestaciones que tiene lugar una rotura
prematura de membranas y en las que ademds se desarrolla una corioamnionitis, causa
por otra parte de morbi-mortalidad materna y neonatal, antes de que se desarrolle una
acidosis fetal, se hace patolégico el perfil bioffsico, como consecuencia de los cambios
hemodindmicos que acompaiian a la elevada produccion de prostaglandinas producidas
por la fosfolipasa A7 procedente de las bacterias.

Ademds, estas prostaglandinas aumentan la resistencia vascular placentaria, lo
cual es detectable en el examen Doppler. Fleming et al. (141), han comprobado cémo,
efectivamente, el estudio velocimétrico umbilical es patolégico de manera concomitante
con un perfil biofisico anémalo en aquellos casos en que se desarrolld una
corioamnionitis, de modo que, la realizacién seriada de estas pruebas puede permitir el

detectar aquellos casos en que se estd implantando una coricamnionitis.
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3.2.1.16. Doppler en arteria umbilical e isoinmunizaciéon Rh

Las gestaciones complicadas con una isoinmunizacién Rh han sido también objeto
de estudio Doppler (142-147). Se ha comprobado (142) que, en aquellos casos con una
grave afectacidn fetal y anemia severa, los indices de medicién aumentan en la arteria
umbilical, probablemente como consecuencia del dano endotelial producido en los
capilares placentarios secundario a la hipoxia y que se acompana de edema y
taponamiento de estos vasos por la eritropoyesis intracapilar, Como consecuencia de la
anemia, la circulacion fetal es hiperdindmica, de modo que la velocidad de 1a sangre en la
aorta tordcica, vena umbilical intrabdominal y vena cava inferior es muy elevada en
comparacion con fetos normales de la misma edad gestacional (149). No se puede
establecer con seguridad que este fendmeno sea consecuencia de un aumento del gasto
cardfaco pues el mismo trabajo cardiaco puede producir un aumento de la velocidad
sanguinea en estos fetos al estar disminuido su valor hematocrito. Existe una dependencia
significativa (142, 143) de la velocidad de la sangre en la aorta tordcica y de los indices
Doppler en la arteria umbilical del valor hematocrito existente ¢n la sangre fetal
independientemente de la edad gestacional. En las gestaciones normales se asiste a un
incremento progresivo de dicha velocidad sanguinea en diferentes vasos fetales. El
aumento del flujo sanguineo que existe se debe a dicho aumento de velocidad y no a una
dilatacion de los vasos fetales.

Se ha comprobado (144-146), asimismo, que tras realizar una transfusion
sanguinea intraitero en estas gestaciones disminuye dicha velocidad sanguinea en los
vasos fetales. También se creyd (144) que con el estudio Doppler se podia predecir de
manera bastante aproximada el valor hematocrito en la sangre fetal una vez realizada la
primera transfusién. Aunque la relacién estadistica entre el valor hematocrito real y el
predecido es significativa, existen diferencias entre ambos. Sin embargo, lo realmente
importante es conocer qué feto necesita una transfusion dada la severidad de su anemia,
haciendo caso omiso de otros pardmetros mds fiables y establecidos. Para ello se han
ideado dos férmulas:

I
Valor hematocrito =
7.778 - (0.088 x velocidad mdxima en la aorta toracica) +
(0.968 + edad gestacional en semanas) -
(10.911 si existe hidrops)
(r = 0.876, p < 0.0001)
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y dado que el hidrops no se ve si el hematocrito es superior al 15%, se cred otra férmula
excluyendo esta variable:

2)
Valor hematocrito =
45.312 - (56.261 x Indice de Pourcelot en arteria umbilical) -
(0.128 x velocidad mdxima en la aorta tordcica) +
(1.042 x edad gestacional)
(r =0.822, p < 0.003)

Aunque estos modelos parecieron, en un primer momento, estadisticamente
significativos, existen importantes errores de prediccién. Si las examinamos, para
conocer su capacidad de predecir si el valor hematocrito estd por encima o por debajo del
25% (elegido arbitrariamente como nivel de transfusidn), encontramos que la férmula (1)
predice que ¢l hematocrito estd por debajo del 25% con una eficacia del 87.5%, una
especificidad del 69% y una sensibilidad del 90%, mientras que para la férmula (2) los
porcentajes son respectivamente 75%, 20% y 100%, todo ello en primeras visitas, siendo
estadisticamente significativo en ambos casos, bajando estos porcentajes en la primera
férmula a 46%, 25% y 75% y, en la segunda a 50%, 25% y 100%, respectivamente, por
lo que su validez desciende en las visitas u observaciones sucesivas, lo cual puede ser
atribuido a las diferencias existentes entre la sangre fetal y adulta, o al cambio de la
circulacién en el feto hidrdpico dada su mejoria hematolégica, que produciria una mejora
en la contractilidad cardiaca y una disminucion de las resitencias periféricas. Por ello, se

cred una tercera férmula;

3)
Valor hematocrito =
40.524 - (0.045 x velocidad méaxima en aorta descendente) -

(10.693 x indice de pulsatilidad en arteria uterina)
(r=0.814, p < 0.0013)

Esta férmula tiene una sensibilidad y especificidad del 75% para predecir un
hematocrito inferior al 25% en primera visita mientras que, en las visitas sucesivas, la
sensibilidad desciende al 59% y la especificidad al 40%. Se incluye la variable materna,
que tiene su contribucién, dado el edema placentario que existe en estos casos y que hace
aumentar los indices Doppler en la arteria uterina.
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Los cambios que experimenta la velocimetria Doppler tras la transfusién no son
instantaneos, requiriéndose un tiempo, habitualmente superior a 24 horas. Es probable
que el examen Doppler no nos otorgue mds que una informacién indirecta del valor
hematocrito a través de la severidad de 1a anemia y, existen una serie de modificaciones
fisiopatoldgicas acompaiiantes, del tipo de la hipoproteinemia, cuya correccidon no es
inmediata tras la transfusién (144-146). No obstante, si se puede decir que el examen
Doppler permite conocer de manera aproximada el grado de severidad de la anemia fetal.
Posteriormente, los mismos autores (144) han restado fiabilidad y validez a las férmulas
anteriormente sefialadas para la prediccién del valor hematocrito fetal.

Por otro lado, segin la ley de Pouiseuille Flujo = Presion/Resistencia, por lo que
el incremento de la viscosidad sanguinea determina un aumento de la resistencia al flujo
y, asi, Tennenbaum et al. (148) demostraron que el aumento de la viscosidad sanguinea y
del valor hematocrito producia un descenso del flujo sanguineo umbilical. Jouppila et al.
(149), comprobé la existencia de una relacidon inversamente proporcional entre la
viscosidad sanguinea y el valor hematocrito por una parte y, el flujo sanguineo en la vena
umbilical por otra, en embarazos complicados con un C.LR. e hipertension y, asimismo,
Giles et al. (143), publicé que en aquellos casos que la velocimetria Doppler en arteria
umbilical era patoldgica, los valores hematocritos eran mas altos, como consecuencia de
la hipoxemia cronica. No obstante, existen estudios (145, 150) en que no se comprueban
dichos cambios en la velocimetria Doppler y el valor hematocrito, de modo que al variar
éste por una transfusién intrauterina no se modifican los indices Doppler, hipotetizando
que existe un factor vasodilatador, liberado por el endotelio vascular en el momento de la

puncién del cordon umbilical, que mantiene constante el flujo sanguineo.

Existen autores que comprueban una disminucién de las velocidades sanguineas
en la aorta tordcica (142) y en la cardtida primitiva (151) tras la transfusién sanguinea
intravascular, debido al aumento de la concentracion de la hemoglobina sanguinea y la
viscosidad, disminucidn consecutiva del retorno venoso y mejora del contenido de
oxigeno sanguineo y de la oxigenacién tisular, abolicién de la vasodilatacion periférica
inducida por la hipoxia y aumento de la contractilidad cardiaca. De manera alternativa, la
disminucién del gasto cardiaco pudiera ser consecuencia de insuficiencia cardiaca
congestiva por sobrecarga de la circulacién fetal o inhibicién cardiaca por aumento en la
actividad de los baroreceptores.
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3.2.1.17. Doppler en arteria umbilical y anomalias fetales

El examen velocimétrico Doppler se ha empleado para el estudio fetal en aquellos
casos en que existen anomalias morfoldgicas o cromosdmicas fetales, en los que
presumiblemente, sélo el factor fetal puede influir en los hallazgos velocimétricos de
manera importante. Se ha comprobado (70), la existencia de una alteracién de la
velocimitria Doppler en arteria umbilical en el 50% de los casos. La alteracidn vascular
placentaria, a nivel de la microcirculacidn en las vellosidades terciarias, no ocurre pues en
todos los casos, ni siquiera en los casos de fetos con C.1.R. de tipo simétrico, con
placentas de pequeiio tamaiio ya que probablemente se trata de fetos con bajo potencial de
crecimiento, determinado genéticamente, y cuyas necesidades estdn cubiertas aun por una
placenta de pequeiio tamafio. Por el contrario, se encuentran (70) estudios Doppler
patoldgicos cuando la placenta es desproporcionadamente grande en comparacién con el
tamafio fetal. Se argumenta en estos casos (70), que la anomalia fetal intrinseca produce
una obliteracién vascular placentaria de modo que existe un hipercrecimiento placentario

para compensar dicho fendémeno.

Del mismo modo, se ha empleado (152) el examen Doppler en el control prenatal
de aquellas gestaciones en las que el feto tiene una cardiopatia. Se comprueba que, en
aquellos casos en que existe una ¢levacidn de los indices Doppler €, incluso, hay ausencia
del flujo telediastélico, el prondstico fetal es peor. Este estudio anémalo puede ser
consecuencia de una disminucidn del “output” cardiaco, si bien, ésto es raro incluso en el
caso de cardiopatias congénitas, aunque sean severas, salvo que exista una

miocardiopatia asociada.
3.2.1.18. Doppler en arteria umbilical e hipertension arterial

Ya vimos previamente la clasificacion que de los procesos hipertensivos durante el
embarazo se habia hecho (71), mediante el examen velocimétrico tanto en arterias uterinas
como en la umbilical. Las anormalidades del examen fluxométrico suelen acumularse en
aquellos casos en que existe una preeclampsia y, fundamentalmente, si existe un C.LR.
concomitante (14, 46, 48, 49, 71, 72, 84, 96, 110, 152-156). En los casos de
hipertensidn crénica o de hipertensiones leves de las dltimas fases del embarazo, el
estudio Doppler en arteria umbilical suele ser normal (14, 49, 55, 71, 95). Se ha
comprobado (157), del mismo modo, que el feto de una gestante preecldmptica puede
soportar esta situacién, sin repercusiones hemodindmicas clinicas evidentes, durante
bastante tiempo. Pero si existe un componente hipoxico o un C.ILR., se produce

vasoconstriceidn en unos territorios vasculares fetales y vasodilatacién en otros, con el
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fin de redistribuir de manera selectiva €l flujo sanguineo (110, 158), lo cual si se refleja
en el estudio Doppler, ya que se produce una vasoconstriccion periférica que afecta de
modo directo a la velocimetria de la aorta descendente, probablemente antes de que se
altere la velocimetria umbilical (110), produciéndose una reduccion en el flujo

telediastélico y aumentando las cifras de morbi-mortalidad perinatal (49, 71, 72, 110).

En los casos de preeclampsia, existe una hiperreactividad vascular a los agentes
presores enddgenos. Con el fin de conocer qué pacientes van a desarrollar con
posterioridad un proceso hipertensivo, se realizé un estudio (155) en el que se pretendia
conocer la respuesta presora y del estudio Doppler umbilical al ejercicio materno y, si con
posterioridad, en el embarazo se desarrollaba una elevacién patolégica de la tensién
arterial. Durante el ejercicio se liberan agentes presores enddgenos como la norepinefrina,
epinefrina y péptido atrial natriurético. Tras la realizacién de un ejercicio acrébico, existe
un periodo hiperdindmico como respuesta al descenso en los niveles de oxigeno y al
aumento de los de dcido ldctico, consecuencia del trabajo muscular y de la liberacion de
catecolaminas. Existe una respuesta vasoactiva, pues, tanto durante como inmediatamente
después del ejercicio. En la preeclampsia existe un disbalance entre los niveles de
prostaciclina y de tromboxano (159), lo cual determina un vasoespasmo. Ademas, la
administracion de aspirina ha demostrado (160) ser efectiva en la prevencion de la
preeclampsia, en el marco de una hipersensibilidad a la angiotensina II. Existe, por tanto,
en la preeclampsia una marcada hipersensibilidad a los agentes presores enddgenos (155,
161, 162), debido al disbalance existente en el matabolismo prostaglandinico. Esta
hipersensibilidad puede hacerse demostrable antes de que se haga clinicamente evidente
en forma de preeclampsia, induciendo la aparicién de agentes vasopresores endogenos
mediante el ejercicio y analizando la respuesta en la tensién arterial y su repercusion en €l
estudio velocimétrico en la arteria umbilical. Se comprueba que, en aquellos casos que,
tras realizar el ejercicio, el estudio Doppler se convierte en patoldgico en arteria umbilical,
con gran frecuencia aparece con posterioridad un proceso hipertensivo, de manera que se
publican (155) unos porcentajes del 83% de valor predictivo positivo y 94% del negativo,
89% de especificidad y 91% de sensibilidad, para la prediccién de la aparicién de un
proceso hipertensivo.

Por tltimo, también se ha empleado el Doppler para monitorizar el efecto de los
farmacos antihipertensivos en la velocimetria fetal (81, 152, 154). Se ha comprobado
(152, 154) que, efectivamente, cuando se instaura dicho tratamiento, aumente el flujo
telediastolico y disminuye el valor de los indices de medicién Doppler, mejorandose,
pues, la situacién hemodindmica, no sélo en la madre, sino también en el lecho vascular
fetal, estudiado durante el tratamiento con o-metil dopa y labetalol. Otros autores (84) no
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han podido comprobar la afirmacién anterior, observando un aumento del valor de los
indices Doppler en aorta descendente, permaneciendo inalterado el estudio Doppler en la
arteria umbilical tras el tratamiento. Es tentador pensar, segiin los primeros autores (152),
que cuando existe un proceso hipertensivo, existe hipertensidn tanto en la madre como en
el feto, en todo su territorio vascular, y que el efecto antihipertensivo es manifiesto en
ambos. Sin embargo, otros autores (84), trabajando con un B-bloqueante como el
atenolol, que es By selectivo, observan todo lo contrario: una respuesta presora positiva

en el lecho vascular fetal.

Las grandes variaciones observadas en la velocimetria fetal tras el tratamiento en
ausencia de cambios de la misma magnitud en la frecuencia cardiaca hace pensar (84) que
existan otros factores, ademads de dicha frecuencia cardiaca, que actiien en el control de la
hemodinamia fetal, entre los que se encuentra el posible efecto de los agentes
antihipertensivos, por ejemplo los 3-bloqueantes, en la microcirculacién fetal. Por el
contrario, no €s posible explicar con certeza, el motivo por el que no se detectan cambios
en {a velocimetria umbilical tras el tratamiento. No se modifica la cantidad de flujo

sanguineo en aorta fetal y vena umbilical (84).

Estos autores concluyen manifestando que el efecto a corto plazo del tratamiento

antihipertensivo, en particular el atenolol, aumenta las resistencias periféricas fetales (84).
3.2.1.19. Doppler en arteria umbilical y C.L.R.

El crecimiento del feto y la evolucion final del embarazo dependen, en gran parte,
del flujo continuo de oxigeno y nutrientes desde la madre. Este aporte al constante al feto
es asegurado por ajustes en la circulacién umbilico-placentaria durante el embarazo. Casi
todo nuestro conocimiento de estos cambios proviene de estudios en animales (90, 98-
100). En éstos, se ha comprobado un aumento progresivo del flujo sanguineo uterino y
umbilical durante el embarazo, debido, fundamentalmente, a la disminucién de las
resistencias periféricas en ambos lechos vasculares mds que al aumento en éstos del
gradiente de presion. Esto se corresponde con €l aumento de la vascularizacién de los

cotiledones placentarios y con la vasodilatacidén de ambos terrenos vasculares (161).

Se ha estudiado de modo experimental (90, 98-100, 162) en ovejas, la respuesta
de la circulacién uterina y umbilical a la insuficiencia utero-placentaria, inducida de
manera artificial mediante la microembolizacidn de la circulacidn ttero-placentaria (90,
98) o umbilical (99, 100, 162), evitando la embolizacién masiva o la infeccidn que
produjeran la muerte fetal y midiendo el flujo sanguineo con transductores



Valor de la fluxometria Doppler para el control fetal 57

electromagnéticos (90, 98) o con Doppler (99, 100, 162). Se comprueba que, en los
casos en que se produce un C.LLR. hay una disminucién diaria y progresiva del flujo
sanguineo umbilical tras la embolizacién de la circulacién uterina y, ademds, se mantiene
de manera persistente. Esto ocurre también en los casos en los que no se produce un
C.IR., aunque los hallazgos tienen menos consistencia y persistencia a lo largo del
tiempo (98, 99, 162). Lo referido se relaciona de manera directa con un aumento de las
resistencias vasculares en €l lecho umbilical. La aparicién de una disminucién progresiva
y persistente del flujo umbilical, debido al aumento de las resistencias vasculares,indicaba
el éxito en la induccidn de la creacién de un C.ILR. mediante la embolizacién (98, 162).
No obstante, las presiones vasculares permanecian inalteradas, asi como el pH y las
presiones de oxigeno y diéxido de carbono salvo, hasta pasado un tiempo en que se
comprobaba la disminucién de la pQO» fetal, lo que hace suponer que el feto ajusta de
manera inmediata sus demandas metabdlicas a la nueva situacién, pero si se observan
incrementos en las diferencias arterio-venosas de oxigeno, lo que seiiala al riego
sanguineo como factor limitante para el consumo de oxigeno y glucosa en estos fetos (68,
90). Estos estudios sugieren un fuerte vinculo entre la perturbacion del flujo sanguineo
umbilical y el crecimiento fetal. Dado que el flujo estd determinado por la presion de
perfusién dividida por la resistencia, los cambios del riego sanguineo umbilical en estos
fetos C.I.R. pudieran explicarse, por completo, mediante el aumento de la resistencia
vascular placentaria (98-100, 162). Los cambios en los indices de medicién Doppler son
patentes a partir del cuarto dia de la embolizacidn, pero los cambios en las resistencias
vasculares del lecho umbilical no se hacen evidentes hasta el noveno dia, lo cual sefiala la
diferencia existente entre la resistencia calculada ( diferencia media de la presiéon / media
del flujo) y los indices de medicién Doppler, ya que, estos estdn fundamentalmente
determinados por el grado de reflexién de la onda de flujo en el lecho vascular periférico
durante la didstole. La embolizacion disminuye el calibre de los vasos del drbol vascular
placentario y, por ello, aumenta dicha reflexion del flujo (162). La resistencia vascular
puede definirse como la energia empleada para movilizar la sangre a través del drbol
vascular. Esta pérdida de energia incluye componentes tales como la propia naturaleza
pulsitil del flujo sanguineo, lo cual se cuantifica midiendo la impedancia, las dimensiones
del 4rbol vascular y las propiedades viscoeldsticas (distensibilidad) de sus paredes, las
propiedades fisicas de la sangre y, por qltimo, las ondas reflejadas (14-16, 162). En base
a €sto, se puede explicar el motivo por el que se modifican antes los indices Doppler que
la resistencia vascular calculada; pueden modificarse otros factores que afecten a la
resistencia que no sea la reflexién de las ondas de flujo. Cabe también la posibilidad que
el efecto de la embolizacién quede parcialmente enmascarado por el continuo crecimiento

del lecho vascular placentario a lo largo de la gestacién (162).
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S¢ observa un flujo sanguineo preferencial a unas selectivas zonas del organismo
fetal, como consecuencia de su estado hipoxémico cronico, y €sto es ain mds notorio si
se superpone una hipoxia aguda, suponiendo un mecanismo adicional de compensacién
en los fetos C.LLR.. Estos, durante la hipoxia aguda sobreafiadida, no son capaces de
incrementar el flujo sanguineo umbilical para compensar esta situacién por lo que la
descompensacién en estos fetos es mds probable y temprana, mostrando signos de
sufrimiento fetal, como la bradicardia, de naturaleza parasimpdtica (90, 98, 162).

El bloqueo B-adrenérgico experimental en fetos oveja de crecimiento normal,
durante una hipoxemia, induce la aparicién de una bradicardia y de una reduccion del
"output” ventricular, sin cambios en la presidn arterial, ocurriendo lo mismo en los
C.LR. (163). El bloqueo a-adrenérgico produce en los primeros, durante la hipoxemia,
un aumento de la frecuencia cardiaca y del "output" ventricular, una disminucidn de la
presion arterial y un aumento del flujo sanguineo a todos aquellos territorios con
vasoconstriccion, dentro del mecanismo general de compensacion. El bloqueo de estas
caracteristicas en los C.I.R. induce la muerte, lo que pone de manifiesto la importancia de
la actividad adrenérgica a para mantener el estado basal de los C.L.R (163).

En los fetos C.I.R. se comprueba un crecimiento y vascularizacién preferencial de
organos como el cerebro, corazén y rifiones, en detrimento de otros como el higado y el
timo, lo cual es 4un mas manifiesto en situaciones de hipoxia aguda. Asimismo, se
observa un aumento del valor hematocrito como consecuencia de la situacién hipdxica,

para aumentar la capacidad de la sangre de transportar oxigeno (163).

Desde el punto de vista metabdlico, se ha observado que los fetos C.I.R. tienen
una disminucidn de la captacién de glucosa y del metabolismo oxidativo, pero no existe
evidencia de acidosis metabdlica, metabolismo anaerobio, hipoglucemia o aumento del
tono simpdtico, aunque si puede existir una disminucién en el contenido de oxigeno y de
la pO,. No se asiste, por tanto, al incremento progresivo en los niveles de oxigeno,
glucosa y lactato que tiene lugar en las gestaciones normales. Pero la falta de cambios
agudos metabolicos en el feto, una vez que se ha embolizado la circulacién uterina, hace
reafirmar lo anteriormente citado: el feto se adapta rdpidamente al dafic vascular

placentario, disminuyendo su potencial de crecimiento y sus requerimientos energeticos.

En la especie humana, la velocimetria Doppler ha sido empleada también para el
control y seguimiento de las gestaciones complicadas con un C.I.R. (14, 45, 46, 95, 96,
104-109, 113, 114, 164-169). En la mayoria de los fetos C.I.R., el tratorno reside en
una disminucién del aporte de oxigeno y nutrientes al feto, También, en la mayoria de los
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C.I.R. el estudio velocimétrico en la arteria umbilical es patolégico. Fleischer et al. (96)
publica que un examen patoldgico tiene un valor predictivo positivo de C.IL.R. del 49% de
los casos, que se eleva hasta un 66% si ademds existe hipertension, porcentajes que son
superiores a todos los demds pardmetros ecogrificos utilizados. Cuando el estudio es
normal, el valor predicivo negativo es del 95%, es decir, que casi con toda seguridad el
nifio estd bien. No obstante, no siempre que el examen Doppler sea anémalo el feto va a
ser pequeiio pues, como ya quedo dicho, la velocidad es un componente del flujo y no el
flujo en si y, ademds, el feto tiene mecanismos compensadores para cuando disminuye el
flujo (96). Berkowitz et al. (113) publica unos porcentajes de 66.7% de sensibilidad,
62.5% de especificidad, 57.1% de valor predictivo positivo y 71.4% de negativo, para la
prediccion de la morbi-mortalidad perinatal de los fetos C.ILR.. Estas cifras son andlogas
a las emitidas por McCowan ¢t al. (167) y Arduini et al. (168). Rochelson et al. (114)
encuentra que un examen andmalo se asocia en un 53% de los casos a sufrimiento fetal
intraparto. Dempster et al. (169) por el contrario, sélo encuentran un examen anémalo en
el 41% de los C.I.R., cuando éste estd producido por patologia vascular placentaria.
Trudinger (95) publica que el 74% de los fetos C.I.LR. tienen un examen Doppler
anémalo y Schulman (55) obtiene una sensibilidad del 78% y una especificidad del 83%
para la prediccién del C.LR..

Finalmente, Divon et al. (107) estudiando 111 gestaciones con riesgo de
desarrollar un C.I.LR., encontraron que el examen velocimétrico anémalo tiene un valor
predictivo positivo de C.LR. del 77.3%. Estos porcentajes predictivos aumentan si se
combinan otros medios diagnésticos, fundamentalmente las mediciones fetales por
ecografia y, sobre todo, las realizadas en el abdomen fetal (86%). El valor predictivo
positivo del C.I.R. con las medidad fetales ecograficas es, segun estos autores, del
76.3%. Berkowitz et al. (108) comunican que la estimacién del peso fetal por ecografia
es mds sensible que el Doppler (78.6% vs 45.2%), pero éste tiene mds alta especificidad
(88.9% vs 84.9%) y valor predictivo positivo (72.7% vs 57.9%).

La evaluacion de los indices ecogrificos considerados como iitiles para el
diagnéstico del C.I.R. depende, fundamentalmente, de los criterios neonatales empleados
para identificar los trastornos del crecimiento. Aunque probablemente el peso al
nacimiento es s6lo uno de los pardmetros alterados en los fetos con un retraso del
crecimiento, el C.I.R. se sigue definiendo como un peso inferior al percentil 10 para la
edad gestacional (107-109). Por tanto, no debe sorprender que el indice ecografico mds
estrechamente relacionado con el peso fetal al nacimiento y, por tanto, de mayor valor
predictivo sea el peso fetal estimado por ecografia. Los indices indirectos del crecimiento
fetal, como ¢l estudio Doppler, la relacion entre la longitud del fémur y la circunferencia
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abdominal y entre la circunferencia cefdlica y la abdominal, asf como la determinacion
cualitativa del volumen de liquido amnidtico, estdn con frecuencia alterados si existe un
trastorno del crecimiento fetal, pero no estdn directamente relacionados con éste. Existen
fetos cuyo potencial de crecimiento es bajo constitucionalmente y que tienen un peso al
nacimiento inferior al percentil 10 y, por tanto, el finico pardmetro es la estimacién del
peso fetal por la ecografia. De manera opuesta, fetos cuyo peso al nacimiento es superior
a dicho percentil 10 pueden presentar indices Doppler patoldgicos sugestivos de C.LR.,
sin que exista una estimacion del peso fetal por ecografia patolégica. En estos casos, y
manteniendo la definicién anterior del C.1.R., disminuye {a sensibilidad de dichos indices
indirectos a pesar de su real asociacion con el feto malnutmido (108, 109).

La sensibilidad del estudio velocimétrico en arteria umbilical, realizado dentro de
las dos semanas previas al parto, es de 55%, segin Berkowitz et al. (108), inferior al
64% publicado por Trudinger et al. (14) y al 78% de Fleischer et al. (96) y superior al
49% de Divon et al. (107). Sin embargo, la especificidad, que es del 93%, es similar a la
de Divon et al. (94%) y superior a la de los otros dos grupos que son 76 y 83%,
respectivamente. De modo similar ocurre con el valor predictivo positive (73% de
Berkowitz et al. y §1% de Divon et al, frente al 55% de Trudinger et al. y €l 49% de
Fleischer et al.). Estas diferencias pueden ser achacadas a las diferentes metodologias,
tablas utilizadas para conocer el grado de C.ILR. y, a la utilizacién de Doppler continuo
por unos y de pulsado por otros {108).

Destaca en el estudio de Berkowitz et al. (108) que la sensibilidad del estudio
Doppler en arteria umbilical es mayor en ¢l caso del C.LR. asimétrico (64.7%) que en el
stmétrico (32.0%). Por dltimo, tanto la sensibilidad como el valor predictivo positivo del
estudio Doppler en arteria umbilical para la estimacién del peso fetal aumenta si la
gestante es hipertensa (88.9% y 80.0%, respectivamente) y ain mds si el estudio Doppler
es realizado en las dos semanas previas al parto (100% y 87.5%, respectivamente). No
obstante, las estimaciones del peso fetal por ecografia mantienen en estas situaciones

también unos indices estadisticos mds elevados, cercanos al 100% en todos los casos
(108).

Las modificaciones del examen Doppler en el C.ILR. tienen lugar
fundamentalmente en didstole. Posteriormente, Trudinger et al. (14), clasifica a los fetos
C.LR. en tres grupos: aquellos cuyo estudio velocimétrico uterino y umbilical es normal
y no precisan asistencia intensiva tras el parto; los que tienen anémalo el estudio umbilical
y normal el uterino y son trasladados a la U. V. 1. tras el parto; por ultimo, estin los fetos
con ambos estudios anémalos y que necesitan asistencia intensiva tras el parto. El primer
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grupo no tiene aumentada su morbi-mortalidad perinatal y parece tratarse de fetos cuyo
potencial de crecimiento es menor pero que no van a tener complicaciones. En el segundo
grupo, la anomalia se localiza en ¢l lado fetal de la placenta y aunque el examen
velocimétrico uterino es normal puede que ¢l flujo uterino total esté disminuido si €l lecho
vascular ditero-placentario es de menor tamaifio. En el tercer grupo, el problema vascular
afecta a ambos lados de la placenta. En la mayor parte de los casos, un ¢studio uterino
patoldégico se acompana de un estudio umbilical también anémalo (14, 29, 46, 55, 95,
96, 106-109).

El lado fetal de la placenta depende, fundamentalmente, de la circulacidn utero-
placentaria y, por ello, se traducen en el lecho umbilical los fendmenos que suceden en la
circulacién uterina. En aquellos casos en que la velocimetria umbilical es patolégica y no
existe distrés fetal, se hipotetiza (14) que el efecto circulatorio no se ha hecho todavia
manifiesto en el feto.

Otra clasificacion (70) de los fetos C.ILR. es Ia que los divide en aquellos que son
pequefios porque su potencial de crecimiento es bajo ya sea por una anomalia genética o
por una infeccién precoz y que serian los C.I.R. simétricos; por otro lado, estdn los que
sufren un aporte escaso de oxigeno y nutrientes, enlenteciéndose su crecimiento y serian
los C.ILR. asimétricos, en los que, con frecuencia, el examen Doppler es patolégico.
Cuando se asocia una anomalia fetal, sobre todo de orden cromosdmico y principlamente
las trisomias 13 6 18, encontramos con frecuencia indices Doppler patolégicos, incluso
en ausencia de hipertension materna, debido a los cambios que aparecen en el lecho
vascular umbilical. Por tanto, el examen Doppler no nos va a poder discernir entre los
C.I.R. de causa intrinseca y los de naturaleza extrinseca, pues en ambos €l examen
Doppler puede ser patoldgico (70).

Por otra parte, es probable (153, 170, 171) que ¢l control fetal en aquellos casos
en que se instaura, de modo precoz en la gestacién, un C.LLR. se haga de manera mds
fiable con el examen velocimétrico que con el registro cardiotocogréfico no estresante,
dada la inmadurez fetal y el hecho de que la madre esté tomando algin farmaco que
reduzca la variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal, como, por ¢jemplo, el sulfato de
magnesio. Se ha observado (170) asimismo, que los fetos C.I.R. tienen una disminucién
de dicha variabilidad, no relacionada directamente con una acidosis. Se demuestra como,
efectivamente, en los casos de C.LLR. cuyo examen Doppler en arteria umbilical es
patolégico, aumenta la morbi-mortalidad perinatal (14, 45, 46, 95, 96, 104-109, 113,
114, 164-169), siendo esta correlacién tanto mds evidente cuanto mas patolégico sea el
registro Doppler, reportindose porcentajes €n estos casos de hasta el 90% de sufrimiento
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fetal (46). Nicolaides et al. (172) encuentra que en fetos C.ILR. con un examen Doppler
con ausencia del flujo telediastdlico, el porcentaje de acidosis es del 46% al estudiar
sangre fetal obtenida por cordocentesis y, €l de hipoxia es del 80%. Esto ha sido
comprobado posteriomente por otros autores {103, 173) pero no por otros (130, 167,
174).

En las gestaciones con un C.LR. y un examen velocimétrico anormal, es mas
frecuente el parto pretérmino, el bajo peso al nacimiento, aurnenta la incidencia de
cesdreas por sufrimiento fetal y el de ingresos en la U.V.1. asi como la morbi-mortalidad
perinatal (46, 95, 96, 113, 114, 164, 167, 168). Asimismo, es frecuente la asociacion de
procesos hipertensivos (50%), oligoamnios y registros cardiotocograficos anémalos.

Todo lo anterior no suele ocurrir si el examen velocimétrico umbilical es normal (46, 95).

También se ha comprobado (95, 113, 114) que, el efecto redistributivo del flujo
sanguineo, que tiene lugar en los fetos con un retraso del crecimiento, es detectable antes
de que se baga clinicamente evidente, ya que por un lado aumentan los indices de
medicidn en el territorio vascular umbilical y adrtico y disminuyen en el cerebral, cuyo
significado serd analizado con posterioridad. Se publican (166) unos porcentajes de
sensibilidad del 60.8%, especificidad del 73%, valor predictivo positivo del 50% y
negativo del 80.8% para el C.I.LR. en arteria umbilical; en aorta descendente son 65.2%,
67.3%, 46.8% y 81.3%, respectivamente; para la cardtida interna son 69.5%, 92.3%,
80.0% y 87.2%, respectivamente y, por ultimo, €l cociente entre el valor obtenido en la
arteria umbilical y el obtenido en la carotida interna tiene una sensibilidad del 78.2%,
especificidad del 92.3%, valor predictivo positivo del §1.8% y negativo del 90.5%. Este
cociente disminuye progresivamente a lo largo de la gestacién de evolucion normal, a

expensas, fundamentalmente, de los cambios que experimenta la velocimetria umbilical
(166).

La mayoria de los autores estdn de acuerdo en admitir la importancia clinica que
tiene un examen Doppler en arteria umbilical patolégico frente a cuando es normal. En
grupos de gestantes con riesgo de desarrollar un C.I.R., cuando el estudio Doppler es
patolégico el peso fetal al nacimiento es menor asi como la edad gestacional a la que tiene
lugar el parto, dada la existencia de motivos que obligan a interrumpir la gestacion, y
también aumentan otras complicaciones como niimero de cesdreas por sufrimiento fetal,
ingresos en la U.V.L. etc. Aunque se piensa que el estrés fetal crénico acelera la
maduracién pulmonar fetal, los fetos C.I.LR. con un estudio Doppler anémalo tienen una
elevada incidencia de problemas respiratorios (14, 45, 46, 95, 96, 104-109, 113, 114,
164-169).
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3.2.1.20. Ausencia de velocidad diastdlica terminal en arteria umbilical

La ventaja del andlisis prenatal con sistema Doppler yace en la identificacién del
feto con riesgo y se dedica mds al funcionamiento fetal que a las dimensiones. Por arriba
de los umbrales tradicionales el feto tiene mayor riesgo, pero un buen nimero de ellos
con formas de onda anormales, tienen buena evolucién (175). No obstante, cuando no
hay velocidad diastdlica terminal en la forma de onda de la arteria umbilical, la evolucién
perinatal es siempre adversa (153, 154, 156, 176-183).

Las formas de onda con sistema Doppler en cualquier drbol vascular tienen
relacién con la resistencia distal al punto de medicion. Casi todos los sistemas vasculares
en el ser humano son de alta resistencia que producen formas de onda Doppler que
normalmente tienen un componente cero de velocidad telediastdlica o ésta ¢s, inclusive,
invertida. Son excepciones la arteria cardtida interna, la arteria renal, la uterina y la
umbilical (éstas, durante el embarazo). La ausencia de dicha velocidad telediastolica es un
hallazgo anormal distintivo, que identifica una circulacién feto-placentaria de alta
resistencia (25), cuya correlaciéon anatomo-patolégica asi como su explicacion

fistopatologica fue ya explicada con anterioridad.

En ocasiones, puede aparcer una "falsa” imagen de falta de flujo telediastolico
durante el examen Doppler. Se puede producir por la unlizacion de un filtro de paso
elevado, cuyo propésito es eliminar ¢l ruido de un flujo turbulento cerca de la pared del
vaso y del movimiento de éste. Los aparatos actuales tienen filtro de paso elevado que
puede variar de 100 a 300 Hz. Por tanto, sélo debe diagnosticarse una ausencia de flujo
telediastélico, de manera concluyente, cuando el filtro estd apagado. También, la
seleccion de un dngulo inadecuadamente alto y no conocido por el observador, que
trabaja con Doppler continuo, puede conducir al mismo error y, por ello, deben hacerse
diferentes mediciones para comprobarlo (176).

La identificacién del flujo invertido también puede presentar problemas. Los
aparatos con sisterna Doppler son uni o bidireccionales y en los primeros no puede
encontrarse una inversion de flujo (176).

Se han estructurado varias razones para describir cualitativamente las formas de
onda Doppler con ausencia o inversién del flujo telediastélico. La mds simple de ellas es
el cociente S/D, que en estos casos es una relacién infinita y no pueden distinguirse
inversiones de flujo. Aunque, desde el punto de vista clinico, ésto, tal vez, tenga poca o
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ninguna importancia, se ha sugerido (26-28) ¢l uso del indice de pulsatilidad para evitar el
problema o bien utilizar las clases de flijo sanguineo, propuestas por Laurin et al. (130).
La clase O es la forma normal, la I tiene una elevacién de los indices de medicidn
Doppler, la II tiene una ausencia de flujo telediastélico y la III tiene ausencia de flujo
durante toda la didstole o es reverso.

Independientemente de la terminologia o de las férmulas usadas, el hallazgo de
una ausencia de flujo telediastélico es ominoso, de manera practicamente segura. En estos
fetos se acumulan altas tasas de morbi-mortalidad perinatal tanto intraitero como después
del nacimiento, C.I.LR., prematuridad ¢ ingresos en Ia U. V.1, cesdreas por sufrimiento
fetal y asociacién de procesos hipertensivos maternos (153, 154, 156, 175-181). La
mortalidad perinatal puede alcanzar, en estos casos, el 50% (153). Para Woo et al.(181)
puede alcanzar el 89%. Fairlie et al. (156) hacen hincapié en el factor prematuridad como
coadyuvante en las altas tasas de morbi-mortalidad perinatal, las cuales son
espectacularmente elevadas, si la edad gestacional es inferior a 30 semanas.

La ausencia de velocidad diastdlica terminal puede preceder a signos clinicos de
estrés (preeclampsia, C.ILR., alteracidn de los trazados cardio-tocogréficos) por periodos
prolongados, hasta en un 30% de los casos (176). Por tanto, se establece que, en
ocasiones, el sistema Doppler identifica la causa subyacente de una frecuencia cardiaca
fetal anormal y pudiera ser un indicador mas sensible y temprano del peligro fetal (176,
182).

La ausencia del flujo telediastdlico en la circulacién fetal puede tener diferentes
soportes tedricos para explicar su fisiopatologia. En el feto trisdmico, la placenta es
histologicamente inmadura y, por tanto, el patrén de flujo en la arteria umbilical es similar
al observado al comienzo del II trimesire del embarazo. Otra posible causa, véilida
fundamentalmente cuando no hay flujo telediastélico en la arteria umbilical y el estudio
Doppler es patolégico también en la arteria uterina, es la que dice que en estos casos lo
que ocurre es una reduccion del flujo uterino lo que produce un daiio placentario e impide
el desarrollo normal del drbol vascular placentario. Por tltimo, en los casos en que el
estudio Doppler uterino es normal se argumente que existe un defecto en la angiogénesis
feto-placentaria o bien un fenémeno vasoespastico o trombdético (153).

Por otra parte, Rochelson et al. (153), observan que las gestaciones con ausencia
de flujo telediastdlico umbilical son de dos tipos: por una parte, las que estdn complicadas
con un proceso hipertensivo, habitualmente severo, lo que ocurre en el 55-73% de los

casos. Por otra, las que el feto tiene una anomalia congénita. En ambos grupos, se
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cumplen las observaciones anteriormente citadas en cuanto a la morbi-mortalidad
perinatal. Se ha comprobado (179), no obstante, la coexistencia de un estudio
velocimétrico en arteria umbilical tan patoldgico como la ausencia de flujo telediastdlico y
un estudio gasométrico fetal intradtero normal,realizado mediante cordocentesis, por lo
que no se puede asegurar que un feto con esta anomalia velocimétrica esté acidético o
hipdxico en el momento del estudio, en el 100% de los casos.

Ya se ha comentado que un nimero importante de fetos con ausencia de flujo
telediatdlico tienen una aneuploidia cromosdmica (153). Bessis y Baton (153) lo
encontraron en el 17% de los casos. Para las trisomias 13 y 18 y las triploidias, que son
raras, es sorprendente la elevada incidencia de esta anomalia fluxométrica (153, 167,
177, 181, 182). Otras anomalias fetales que se han asociado con la ausencia de flujo
telediastdlico son el hidrops no inmunoldgico (176), toxoplasmosis congénita (176),
rifiones poliquisticos y pulmones hipopldsicos (177), anomalias miltiples no descritas
(177), sindrome de Pierre-Robin (176) y enfermedad viral congénita (176). Otros autores
observaron (152) en una serie de 34 fetos con cardiopatia congénita, una ausencia de
flujo telediastélico en el 29.4% de los casos. También se ha comprobado esta anomalia en
un feta acardio de una gestacion gemelar (178).

Por tanto, la presencia de esta anomalia velocimétrica, en ausencia de proceso
hipertensivo materno o de C.ILR., despertard la sospecha de una cromosomopatia o de
otra anomalia fetal (153).

Se ha comprobado (154) que 1a ausencia de flujo telediastdlico puede ser, en
determinadas ocasiones, reversible, ya que, en un caso de preeclampsia, ¢l adecuado
tratamiento de €sta se acompaiié de una mejoria en ¢l estudio velocimétrico umbilical. Lo
mismo se observé al volver a ritmo sinusal a un feto hidrépico como consecuencia de una
taquicardia supraventricular paroxistica (176). Otros factores, ademds de la obliteracién
de las arteriolas de las vellosidades terciarias placentarias, pueden influir, pues, en la
aparicion de este grave trastorno fluxométrico.

La ausencia de flujo telediastSlico produce una serie de cambios en la fisiologia
cardiaca fetal. Se observa (177) un aumento del volumen de flujo en las cavidades
derechas en comparacién con las izquierdas y en comparacién también con el corazén del
feto normal de la misma edad gestacional. Es decir, se incrementan las diferencias
normalmente existentes entre el volumen de flujo manejado por las cavidades derechas y
las izquierdas: éstas estdn, en una gestaciéon no complicada, en una relacién 1.3 : 1y,

cuando existe este problema velocimétrico, se puede aumentar a 2.32 : 1, a nivel
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tricispide-mitral, y a 2.15 : 1, a nivel pulmonar-adrtico. Ademds, una disminucién del
radio entre ¢l flujo al final de la didstole y al principio de ésta, a nivel de la valvula mitral,

sugiere la existencia de una disfuncién diastélica del ventriculo izquierdo.

Una posible explicacion a este fenémeno es la vasoconstriccion que tiene lugar en
el territorio pulmonar con dilatacién del ductus. Para poder cumplir las necesidades
vasculares a nivel central desde el ventriculo izquierdo, a expensas de un ductus dilatado
dependiente del ventriculo derecho, el volumen de flujo debe aumentar en ambos
ventriculos. A nivel mitral, los hechos observados son consecuencia de una dilatacién y
aumento de la compliance del ventriculo izquierdo.

La ausencia de velocidad diastdlica terminal en la arteria umbilical representa la
"periferilizacién” de un lecho vascular especializado en su capacidad para conservar el
flujo durante la didstole y aportar oxigeno a un feto en crecimiento que tiene una elevada
demanda metabdlica. Asi, se ha comprobado de manera experimental en ovejas que
cuando existe ausencia o reversificacién del flujo diastélico umbilical y adrtico, a sangre
se encamina de manera primordial al inico territorio vascular que queda de baja
resistencia y que es el cerebral, como consecuencia de la hipoxemia y de la hipercapnia
(180). Es preciso, en todos estos los casos de ausencia del flujo telediastélico, la
vigilancia extrema del embarazo (176).

3.2.2. Doppler y flujo sanguineo cerebral fetal
3.2.2.1. Caracteristicas generales

Los estudios velocimétricos del flujo sanguineo cerebral fetal en fetos C.ILR.,
vinculados con insuficiencia Gtero-placentaria, sugieren la presencia de mecanismos
compensadores para la conservacién del flujo sanguineo en determinados territorios
vasculares, entre los que se encuentra el cerebral, lo cual no sucede en los fetos C.ILR.
producidos por anomalias estructurales o cromosdémicas. Por otra parte, la interpretacidén
correcta de los datos obtenidos requiere tener en cuenta una serie de variables internas
como son, por ejemplo, los movimientos respiratorios fetales, la frecuencia cardiaca y el
grado de actividad fetal (183).

Desde la primera publicacién de estudio Doppler de los vasos intracraneales por
Bada en 1979 (184), la combinacién de sistemas bidimensionales en tiempo real y de
Doppler pulsado ha abierto la posibilidad de estudiar el riego sanguineo cerebral fetal en
embarazos normales y complicados (106, 166, 183, 185-190).
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Se han registrado formas de onda de velocidad de flujo méximo cerebral a nivel de
la arteria cardtida comun (191), arteria carétida interna (186, 192, 193) y arteria cerebral
anterior, media y posterior (166, 185, 194), siendo la cerebral media en la que mds se ha
trabajado, lo que se debe a la habitual posicidn fetal en el I trimestre que convierte a esta
arteria en la mds accesible para el estudio (183). Se puede localizar la arteria carétida
primitiva en un rastreo longitudinal de cabeza y cuello, dependiendo el grado de dificultad
de la posicion fetal, si bien el Doppler codificado en color puede ser 1til en estos casos.
L.a cardtida interna se localiza mejor a nivel de la bifurcacién en arteria cerebral anterior y
media en un corte transversal del cerebro fetal. Este nivel muestra un corte en forma de
corazdn del tallo cerebral, donde los lébulos anteriores representan los pedinculos
cerebrales. Por delante de esta estructura, en forma de corazdn, y a cada lado de la linea
media, puede observarse un corte oblicuo de la arteria cardtida interna, que se divide en
sus ramas cerebral media y anterior. Las pulsaciones arteriales de la cerebral media
pueden observarse a lo largo del surco lateral en la sustancia perforada anterior. Puede
observarse la arteria cerebral posterior en un trayecto alrededor del cerebro medio y la
cisterna magna. Finalmente, utilizando la arteria cardtida interna pulsdtil como referencia,

se localiza la arteria cerebral anterior unos dos centimetros por delante (183).

3.2.2.2. Aplicacién a la clinica obstétrica del estudio Doppler del flujo
sanguineo cerebral fetal

Como en cualquier otro vaso fetal, las formas de onda de velocidad de flujo
cerebral indican la presencia de flujo sanguineo por encima de la linea de base, durante
todo el ciclo cardiaco, que indica unas bajas resistencias periféricas en el seno de una
gestacion de curso normal. Esto es mas evidente en la arteria cerebral media que en el
resto de las arterias cerebrales estudiadas y también se hace mds evidente a medida que
avanza la gestacién, de modo que aumenta el flujo diastdlico progresivamente, si bien,
durante el HI trimestre dicho aumento se estabiliza y no es detectable, practicamente. Por
ofra parte, en una gestacién normal, las resistencias vasculares cerebrales son similares a
las del resto de los territorios vasculares (183, 190).

Sin embargo, en situaciones de hipoxia, la demanda del tejido cerebral conlleva
una vasodilatacion y la consiguiente reduccion de resistencias periféricas y aumento de
flujo. De manera similar ocurre en otros drganos, considerados como vitales. Esto
conduce a la variacion de la onda velocimétrica, fundamentalmente a expensas de su
componente diastélico. Esto se ha evidenciado en todas las arterias antes citadas, si bien,

quizd, en la arteria cardtida comuin estos hallazgos no tengan la misma constancia ni
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validez, dado que también da lugar a la arteria carétida externa. De manera inversa se
comporta en estos casos la velocimetrfa umbilical y adrtica. Existen, por tanto, evidencias
que ponen de manifiesto la utilidad del estudio Doppler cerebral en los casos de hipoxia
fetal (106, 166, 185, 194-196).

También se ha comprobado que los indices de resistencia en la arteria cerebral
media son mds elevados que en la cerebral anterior o en la cardtida interna, no existiendo
diferencias significativas entre estas dos altimas (189). Estas diferencias pueden ser
achacadas a la existencia de diferentes resistencias en el territorio vascular cerebral. De
aquf se deduce la importancia que tiene saber realmente en qué arteria estamos trabajando,
siendo la mds accesible y facil de estudiar la cerebral media (189). En la semana 28 de
gestacion, el valor del indice 5/D en arteria cerebral media es muy alto (8.4 segin Astrom
et al.(111)), para ir descendiendo paulatinamente, encontrando valores en la semana 40
oscilantes entre 3.8 (111) y 4.2 (185).

Se ha estudiado también el flujo cerebral fetal en el seno de patologias fetales. Se
ha observado un aumento de los indices de resistencia cuando existen hemorragias
intracraneales o hidrocefalia (186, 187), que disminuyen si son tratados estos problemas
(187). De la misma manera, la muerte cerebral neonatal conduce también a un aumento de
las resistencias, flujo diastélico retrégrado y, finalmente, disminucidn del pico sistdlico
(186). En ¢l caso de la hidrocefalia, ¢l aumento de presién existente en el seno de una
estructura de escasa distensibilidad como el crineo y la médula espinal, produce una
compresion vascular responsable del aumento de las resistencias, 1o cual es reversible al
tratar la hidrocefalia (187). También se ha comprobado que, en caso de hidrocefalias

unilaterales, ¢l aumento de resistencias sdlo tiene lugar en el lado afecto (183).

Se ha estudiado (188) de modo andlogo, el flujo cerebral fetal en los casos de
oligoamnios producido por una agenesia renal bilateral. Se ha observado la existencia de
una elevacién de los indices de resistencia, traduccién del aumento de las resistencias
vasculares cerebrales, probablemente como consecuencia de la compresion cefélica fetal
por las paredes uterinas.

Como ha sido citado previamente, en los casos de C.ILR. existe, segin los
autores, una vasodilatacién compensadora de los vasos cerebrales que produce una
disminucién de los indices de resistencia {185, 194-196). También se ha comentado que
los cambios de los indices de resistencia en la cardtida interna durante el 111 trimestre son
poco evidentes, siendo el valor de dichos indices similar al que se encuentra en la aorta

descendente (192). De hecho, la reduccidn a la que se asiste a lo largo de la gestacidn, en
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la reduccion del valor del cociente entre el indice de resistencia en arteria umbilical y el de
la carétida interna, se debe de manera primordial a los cambios existentes en el lecho
umbilical (166). En los fetos C.I.R. aumentan los indices en la arteria umbilical y
disminuyen en el territorio cerebral, siendo el cdlculo del cociente, antes resefiado, el que
muestra mayor sensibilidad, segin Wladimiroff et al. (166). Estos cambios, ademds, son
manifiestos antes de que el C.ILR. sea clinicamente evidente (166). Esto sucede,
fundamentalmente, en los C.I.LR. debidos a insuficiencia iitero-placentaria, no teniendo
lugar este fenémeno compensados en retrasos del crecimiento de otro origen. Satoh et al.
{197) solo encuentra reduccién de los indices de resistencia a nivel cerebral en los fetos

C.LR,, cuando ademads existen deceleraciones tardias.

Otros autores, sin embargo, no han encontrado diferencias en la velocimetria
cerebral de los fetos C.ILR. en comparacién con los fetos de desarrollo normal, si
observdndolas a nivel umbilical (198). La informacidn porporcionada, tanto por el indice
S/D como por el de Pourcelot, se relaciona directamente con la resistencia periférica que
se ofrece al flujo pero no son una medicidén absoluta del flujo sanguineo. La utilizacién de
tales indices hace minimos los errores derivados de la colocacidn del transductor de
ultrasonidos. Asi, por ejemplo, el encontrar un indice de Pourcelot elevado traduce unas
altas resistencias periféricas y una baja velocidad de flujo del vaso estudiado. Estos
autores han observado que los fetos C.1.R. tienen una elevacién de los indices en el lecho
umbilical mientras que en la cerebral media permanecen dentro de la normalidad para la
edad gestacional, lo cual puede interpretarse como un efecto protector a nivel central
frente al aumento de las resistencias periféricas. No obstante, ninguno de los casos que
integraron el estudio tuvo hipoxia o acidosis en el momento del nacimiento (198). La
circulacion cerebral fetal estd influenciada por varios factores entre los que se incluyen
agentes metabolicos, neurales y, sobre todo, quimicos. El diéxido de carbono y el
hidrégeno influyen de manera importante en las resistencias vasculares cerebrales y, por
tanto, en el flujo sanguineo a ese nivel. Estos autores (198) piensan que, si bien sus
hallazgos son diferentes a los observados por Wladimiroff et al. (192), no son
absolutamente dispares. Comentan que la magnitud de la respuesta observada a los
factores anteriormente citados puede ser diferente segtin el territorio cerebral estudiado,
produciéndose, incluso, redistribucién del flujo sanguineo cerebral de una zona a otra.
Ademds, la edad gestacional puede influir también en dicha respuesta, segin el vaso que
se examine. Varios de los factores comentados estdn involucrados en la fisiopatologia del
C.IR.,, ya sea la hipercapnia, la hipoxia o la acidosis. Asimismo, durante la actividad
fetal la distribucién del flujo sanguineo cerebral puede ser diferente segin las zonas y de
ahi, la importancia de conocer ¢l grado de actividad fetal cuando se hace un estudio
Doppler (190). Tanto estos autores como previamente Wladimiroff et al. (166), observan
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que en los C.LLR, a pesar del aumento de los indices de resistencia en la arteria umbilical,
dichos indices pueden permanecer inalterados a nivel cerebral, ya que éste tiene un alto
grado de autoregulacién, comportdndose de una manera u otra (vasoconstriccion o
vasodilatacién) en funcién de la cantidad de perfusién sanguinea, manteniéndose el flujo
cerebral constante en el marco de una amplia gama de presiones sanguineas. La
vasodilatacion cerebral, cuando disminuye la perfusién sanguinea, conllevaria una
disminucién de los indices de resistencia. Es probable que ésto ocurra y sea sOlamente
detectable en fetos C.ILR., realmente en situaciones de hipoxia y acidosis.

Debe, por otra parte, estandarizarse ¢l estudio Doppler en la arteria cerebral media,
dada la diferencia comentada entre unas zonas cerebrales y otras. Serian los estudios
longitudinales, en el seno de una instalacidn, desarrollo y agravamiento de un C.LLR,, los

que mostrarfan realmente los cambios existentes en la velocimetria cerebral.

La sensibilidad publicada (183) de la velocimetria cerebral para detectar un C.LR.
es solo del 45%, mientras que la umbilical es, para estos mismos autores, del 80%.

Por 1ltimo, se ha observado (168) que la oxigenacidn materna, cuando el feto es
un C.I.LR., produce una vuelta a la normalidad de la velocimetria cerebral. La terapia con
oxigeno solo induce cambios hemodindmicos cuando el feto es un C.LLR. con alteracién

de sus indices velocimétricos, no produciendo cambios en el feto sano.

Se ha comprobado (199) ademds, que existe una correlacion directa entre los
indices de resistencia en la cardtida interna y la tensién de oxigeno en el feto, y que ésta
desempefia un papel regulador de la resistencia vascular cerebral en situaciones
fisiol6gicas.

3.2.3. Doppler de la aorta fetal
3.2.3.1. Caracteristicas generales

La aorta descendente ha sido objeto también de atencién en la valoracion de la
circulacion fetal. El riego sanguineo, en su parte tordcica, constituye mas del 50% del
gasto cardiaco y, tanto la circulacién umbilico-placentaria como el riego de los drganos
abdominales y las extremidades contribuyen a la regulacién del flujo sanguineo adrtico.
Cambios patoldgicos en los vasos sanguineos de las vellosidades pequeiias en la
circulacion feto-placentaria y ademds, la redistribucidn del flujo sanguineo desde regiones

periféricas hacia organos vitales, pueden reflejarse en el flujo sanguineo total y la
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velocidad sanguinea en la aorta fetal descendente. Por tanto, la circulacién en esta
importante arteria puede estar modificada en casos de C.L.R. o de sufrimiento fetal (200).

3.2.3.2. Aplicacion a la clinica obstétrica del estudio Doppler de la aorta
fetal

En este vaso se han intentado, con frecuencia, las mediciones de cardcter
cuantitativo, ain a pesar de los errores inherentes al método, ya comentados. El uso
combinados del estudio ecogrdfico en tiempo real junto al Doppler pulsado, han permitido
cuantificar de manera aproximada el flujo volumétrico. Cuando la aorta descendente estd
localizada de manera longitudinal y paralela al eje longitudinal fetal, el dngulo entre el
vaso y el haz sonico Doppler puede ajustarse de manera precisa, demostrandose una
buena correlacion entre las determinaciones asi realizadas y las hechas con un medidor de
flujo electromagnético, siendo buena la posibilidad de reproduccion de variables de

volumen de flujo sanguineo adrtico de un observador a otro (13, 101).

En la gestacién de curso normal se asiste a un incremento del flujo sanguineo
aortico fetal, debido fundamentalmente al incremento en las dimensiones de los
ventriculos cardiacos y de 1a propia aorta, mds que a cambios de la velocidad sanguinea
(201). El flujo sanguineo adrtico fetal, vinculado con el peso fetal, disminuye en el dltimo
trimestre del embarazo y es de 210-240 ml/min/kg en las dltimas semanas de la gestacion
(200). En los fetos C.I.LR., el volumen de flujo sanguineo aértico estd muy disminuido,
en comparacion con los fetos de tamafio normal (47).

Se ha observado aumento del volumen de flujo en aorta fetal en diabéticas
embarazadas, probablemente asociado a la aceleracion del crecimiento (200). En casos de
arritmia cardiaca, el flujo sanguineo adrtico permanece inalterado cuando la frecuencia se
mantiene entre 50 y 250 latidos por minuto, con una velocidad promedio de 27-32 cmy/s,
lo que indica que el mecanismo de Frank-Starling opera a frecuencias cardiacas normales.
Fuera de estos limites, desciende el volumen sistdlico y el riego adrtico y concluye en una
insuficiencia adrtica (202).

También se ha estudiado ¢l efecto que, sobre 1a circulacién adrtica, tiene el uso de
ciertas drogas de cardcter vasoactivo. Mientras que el uso de bloqueantes adrenérgicos o
o [} no tiene ningin efecto para algunos autores (84, 203), para otros si incrementan la
velocidad del flujo sanguineo adrtico (152). De la misma manera sucede con el uso de B-
miméticos: mientras que para algunos autores s{ aumenta el flujo con el uso de B-
miméticos (200), para otros €sto no es tan evidente (120, 121, 122).
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De modo andlogo, se ha observado que la nicotina induce un aumento del flujo
sanguineo aértico (118, 204), lo mismo que sucede durante el trabajo de parto normal sin

anestesia, sin ser bloqueado por la anestesia epidural ni por la anestesia raquidea (205).

No obstante, la mayor parte de los estudios realizados en esta arteria fetal, justo
por debajo del diafragma, se han realizado desde el punto de vista cualitativo, estudiando
las formas de la onda de velocidad en gestaciones normales y complicadas (27, 29, 47,
81, 84, 99, 106, 110, 126, 130, 142, 144, 146, 157, 168). La composicion de las
formas de la onda de velocidad sanguinea de la aorta fetal depende de muchos factores
fisiolégicos y fisicos como las fuerzas de contraccion del corazén, la distancia de €ste, la
distensibilidad de los vasos sanguineos, el didmetro vascular y, en especial, el grado de
resistencia vascular en puntos periféricos al de medicién (157, 200, 201). En
circunstancias fisiologicas normales, la resistencia periférica es baja en los principales
vasos fetales, excepto en las arterias pulmonares, y ello se refleja en una velocidad
diastélica terminal continua y relativamente alta, como sucede en la aorta fetal (200). Sila
resistencia aumenta, la velocidad sanguinea diastolica terminal disminuye o desaparece
por completo, incluso siendo reverso en situaciones extrernas (157, 200, 206).

No se ha observado (111, 192, 200, 207) disminucion de los valores de los
indices de medicién Doppler en la aorta, a diferencia de lo que ocurre en la arteria
umbilical, confrome avanza la gestacién. Asi, en la semana 24, se encuentran unos
valores del indice $/D de 5.4 (111) y, en la semana 40 de 5.5 (111), en gestaciones
normales. De manera andloga se ha publicado con el indice de pulsatilidad (192, 207).

Se ha comprobado (190) la disminucién de los valores de los indices de
resistencia en la aorta fetal, en gestaciones normales, durante los periodos de actividad
fetal en comparacién a otros de mayor quictud, como consecuencia de la disminucién de
las resistencias vasculares periféricas durante los momentos de actividad musculo-
esquelética fetal. Esto no sucede cuando existe un retraso en el crecimiento del feto. Esto
puede explicarse dado que la hipoxia crénica del C.ILR. secundario a una insuficiencia
vascular itero-placentaria, estimula los quimioreceptores arteriales periféricos liberdandose
agentes vasoconstrictores, tales como la vasopresina y las catecolaminas. Lo comentado
entra dentro del mecanismo fisiopatoldgico, ya comentado aqui, segin el cual, en caso de
C.IR. e hipoxia crénica, existe una circulacion prioritaria hacia determinados organos
fetales, en detrimento del resto. Esto se traduce en un aumento de las resistencias

periféricas. En estas circunstancias no se puede conseguir el adecuado aporte energético
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para los periodos de actividad fetal cuando existe un C.ILR., estando ademnds aquellos
reducidos.

Existe, por otra parte, una correlacién negativa entre los fndices de resistencia en
aorta descendente y la frecuencia cardiaca fetal, como consecuencia de la accién de los

baroreceptores (200).

Se ha aplicado el estudio velocimétrico adrtico al conocimiento y control de las
gestaciones complicadas con un C.IL.R. (106, 130, 168, 190, 200, 201, 208-210).
Cuando éste es de tipo simétrico, no se encuentran modificaciones en los indices
velocimétricos frente a un grupo de gestaciones normales. Sin embargo, en los de tipo
asimétrico, cuya etiologia es, con frecuencia, una insuficiencia tero-placentaria, estdn
aumentados dichos indices, debido a la disminucion del componente diastélico por el
aumento de las resistencias periféricas, en un intento de redistribuir el flujo sanguineo
(201, 210).

Existen autores (130) que, argumentando la excesiva sencillez y posible
incapacidad de los indices velocimétricos cldsicos para expresar lo realmente contenido en
la onda velocimétrica, han creado el término de "clases de flujo sanguineo”, como ya
vimos anteriormente. Esta clasificaciéon de clases de flujo permite una evaluacién
semicuantitativa del patrén de flujo sanguineo Doppler y se correlaciona de manera mds
exacta con el C.1L.R. que sélo los indices de resistencia, segun estos autores. Realizando
el estudio Doppler de esta manera en gestantes de riesgo para desarrollar un C.LR., s¢
observa que la clasificacion segin clases de flujo tiene una sensibilidad del 50.0%,
especificidad del 96.5%, valor predictivo positivo del 92.5% y negativo del 68.9% para
la prediccidn de dicho C.ILR., y si lo aplicamos para la prediccion de la realizacion de una
cesdrea por sufrimiento fetal se observa una sensibilidad del 83.3%, especificidad del
89.7%, valor predictivo positivo del 65.8% y negativo del 95.8%.

Estos mismos autores (130) observan que el 87% de todos los fetos que
desarrollaron un distrés tenian una clase de flujo patolégica (II y I1I) y sdlo el 63% tenian
un indice pulsdtil anémalo. El1 93% de los C.I.R. que hicieron un distrés tenian una clase
de flujo patoldgica. Las clases de flujo patoldgicas son la II y, sobre todo, la III,
observidndose en ésta siempre un indice pulsdtil anormal y relacionandose estrechamente
con el C.L.R. y el sufrimiento fetal, de manera que la aparicién de esta clase de flujo debe
alarmar sobre la posibilidad de aparicién de complicaciones perinatales, como ya quedd
explicado al hablar sobre la ausencia de flujo diastdlico en la onda velocimétrica. Las
clases de flujo patoldgicas son, pues, propias del C.I.LR. de origen en la insuficiencia
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ttero-placentaria, en los que tiene lugar una redistribucién selectiva del flujo sanguineo
pero que se mantiene en hipoxia crénica y en los que cualquier estrés superimpuesto a su
situacién desencadena un sufrimiento fetal agudo (130, 208). La ausencia de flujo
telediastélico en la aorta fetal tiene (130} una elevada eficacia para predecir la aparicién de
un C.LR. (sensibilidad 73%, especificidad 70%, valor predictivo positivo 68% y
negativo 96%) y ain mds para saber si el C.I.R. va a desarrollar un sufrimiento fetal
(sensibilidad 85%, especificidad 81%, valor predictivo positivo 79% y negativo 98%).
La deteccion de esta anomalia velocimétrica parece correlacionarse con la aparicion de una

enterocolitis necrosante y hemorragia en el recién nacido (209).

Otros autores (106), realizando un estudio Doppler de varios vasos fetales en
gestaciones también de riesgo para desarrollar un C.LR. observaron que dicho estudio
predictivo en la aorta fetal tiene una sensibilidad del 65.2%, especificidad del 67.3%,
valor predictivo positivo del 46.8% y negativo del 81.3%. Estos valores son, en general,
inferiores a los observados en arteria umbilical o en la arteria cerebral media y también a
los observados manejando el cocientre entre el indice S/D en arteria umbilical y en la

cerebral media.

Por otra parte, en las gestantes hipertensas el estudio Doppler en la aorta fetal es
normal salvo que exista un C.1.R. o algin otro tipo de sufrimiento fetal (157). Es decir,
la descompensacidn hemodindmica materna que suponge tener una hipertension es bien
tolerada por el feto, hasta que éste se descompensa de una u otra manera (157),

visulizdndose ya en estos momentos las alteraciones velocimétricas antes mencionadas.

Existe un estudio (110) en el que se comunica que la velocimetria adrtica es con
mas frecuencia patoldgica que la umbilical en las gestaciones complicadas con una
preeclampsia severa. La tan comentada redistribucion del flujo sanguineo provoca unos
cambios hemodindmicos que son detectables en la velocimetria umbilical y adrtica. Esta
iiltima refleja no sdlo las resistencias placentarias sino también las periféricas fetales, por
lo que estos autores piensan que la anormalizacion de la onda Doppler a este nivel es mds
precoz y frecuente, produciéndose una disminucién de la velocidad de flujo, no sélo en

didstole sino también en sistole, como consecuencia de la isquemia miocérdica final.

También se ha aplicado (142, 144, 146) el estudio Doppler en las gestaciones
complicadas con una isoinmunizacién Rh. En estos fetos existe una circulacion
hiperdindmica, con aumento de la velocidad sanguinea en la aorta fetal, en comparacién
con fetos normales de la misma edad gestacional, lo que puede estar producido por la

disminucion del valor hematocrito y, por tanto, de la viscosidad sanguinea y no sélo por
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el aumento del "output” cardiaco (142). Otros autores han comprobado la poca capacidad
del estudio Doppler combinado aértico y umbilical para predecir el hematocrito fetal
(144).

Las mediciones del flujo sanguineo fetal tienen buena capacidad para predecir la
evolucion fetal desfavorable, en especial el sufrimiento fetal crénico acompaiiado de
C.LR. (106, 110, 130, 157, 168, 190, 200, 201, 208-210). La aorta fetal es de
particular interés en estos estudios y los resultados reflejan resistencia vascular periférica,
tanto en la circulacion feto-placentaria como en la periférica fetal (110). Un dato
patolégico en las formas de onda de velocidad sanguinea, en especial la ausencia de
velocidad diastélica terminal, parece ser una alteracion temprana y persistente que precede
a la aparicidn de un patrén patolégico cardiotocogrifico durante al menos algunos dias
(130).

Se obtiene un gran beneficio de los estudios de riego sanguineo fetal, en la
diferenciacidn de los fetos C.ILR. en quienes el retraso del crecimiento se acompaifia de
algin grado de hipoxia y aquellos en los que las pequefias dimensiones no significan una
amenaza inmediata para el bienestar fetal. No obstante, no se conoce con seguridad
absoluta la capacidad fetal de tolerar alteraciones de la circulacidn placentaria y de su
redistribucién hemodindmica. Por ello, es imposible tomar decisiones clinicas en base
$0lo a datos hemodindmicos (200).

3.3. Estudio Doppler y monitorizacién cardiotocogrifica

Los tests para conocer el grado de bienestar fetal son necesarios para detectar los
casos de compromiso fetal y actuar en consecuencia, antes de que las lesiones sean
irreversibles o incluso se produzca la muerte intrattero. Se han comparado, en
poblaciones de riesgo, las capacidades predictivas del registro cardiotocografico, el mds
estandarizado de los métodos de control prenatal, y del estudio Doppler (170, 171, 211-
218).

Trudinger et al. (170), observaron que la deteccidn del feto en una situacidn
comprometida se efectuaba mucho mejor con la velocimetria Doppler, siendo la
sensibilidad 2-3 veces mds alta que la del registro cardiotocogrifico, siendo la
especificidad similar en ambos casos (85% para el Doppler y 97% para el registro), de
manera que la elevada sensibilidad del Doppler (60%) no se obtenia a expensas de un
elevado niimero de falsos negativos. Tanto el valor predictivo positivo (64% vs 69%)
como el negativo 83% vs 72%) eran similares para ambas pruebas. Estos autores
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concluyen afirmando que la anormalizacién del estudio Doppler precede a la del registro
cardiotocogréfico. Estos resultados son similares a los publicados por Freeman et al.
(216), que encontraban una baja sensibilidad y una alta tasa de falsos positivos de la
monitorizacion cardiotocografica convencional, siendo superior la capacidad predictiva
del examen Doppler, destacando fundamentalmente ésta en los casos de C.I.R.. En éstos,
un examen Doppler anémalo practicamente asegura el ingreso del recién nacido en la
1. V.1 neonatal (216).

Esto es asf, fundamentalmente en aquellos casos de C.I.R. de tipo asimétrico y
cuya causa es una insuficiencia litero-placentaria de origen vascular. Si la reduccion del
flujo vitero-placentario y umbilical conlleva un deterioro del estado fetal, es logico pensar,
y asi parece ocurrir, segun estos autores, que la anomalia existente sea mds precozmente
detectada por el examen Doppler que por el registro cardiotocografico (170, 216, 217).

Mids tarde, Vintzileos et al. (218) observan precisamente lo contrario a lo
explicado anteriormente concluyendo que la monitorizacién cardiotocografica es el test
que hay que considerar como de primera eleccion para la deteccion del sufrimiento fetal,
siendo la demds pruebas consideradas como de ayuda complementaria. Farmakides et al.
(171) sefialan que ambos tests miden aspectos diferentes de la esfera fetal.
Probablemente, el andlisis de la frecuencia cardiaca fetal anteparto refleja, principalmente,
la oxigenacidn fetal y el funcionamiento del sistema nervioso central. El examen Doppler
reconoce las alteraciones, fundamentalmente en forma de reduccidn, de la circulacién
feto-placentaria. Si el flujo vascular se reduce, ¢l feto estd en riesgo de hipoxia,
dependiendo ésto de la edad gestacional, la cuantia de la reduccidn del flujo vascular, el
estado fetal previo y el grado de actividad uterina. Y es que el mecanismo de la hipoxia
fetal anteparto no es del todo conocido aunque, con probabilidad, su origen sea la
insuficiencia ttero-placentaria. Estos autores encuentran que la monitorizacidn
cardiotocogréfica no estresante puede ser patolégica en presencia de un examen Doppler
normal tanto en circulacidn ttero-placentaria como fetal. El 32% de los casos en este
estudio con un test no estresante positivo necesitaron la practica de una cesarea por
sufrimiento fetal intraparto. La mayor parte eran gestaciones cronoldgicamente
prolongadas.

Farmakides et al. (171) argumentan que el examen Doppler detecta aquellos casos
de reduccion aguda o crénica del flujo sanguineo. En este estudio, el 60% de los fetos
con un examen velocimétrico patoldgico eran C.LLR. ( es decir, reduccidn crénica del

flujo ), mientras que el resto serian casos de disminucién aguda de dicho flujo vascular.
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En todos estos casos, la morbi-mortalidad perinatal era menor si la monitorizacion

cardiotocogrifica era normal.

Por ltimo, en los casos en que ambos tests eran patoldgicos se encontraban estos
autores unos fetos con un deterioro cronico de su bienestar, acumuldndose en ellos los
problemas neonatales, ¢l bajo peso al nacimiento, la necesidad de realizar una cesédrea por
sufrimiento fetal (75%) y los ingresos en la U.V.1. (66%). Concluyen afirmando que,
aunque estd de acuerdo con las afirmaciones realizadas por Trudinger et al. (170), estos
tests prenatales han de ser considerados como complementarios. La velocimetria Doppler
nos demuestra el estado de la circulacion uterina y fetal y, cuando es patolégica, seiiala, la
mayor parte de los casos, un problema crénico. La monitorizacién de la frecuencia
cardiaca fetal refleja mejor las alteraciones agudas de la homeostasis fetal. Ademds, dicha
complementariedad permite detectar los falsos positivos de la monitorizacién
cardiotocogrifica, cifrada en la mayor parte de los centros en el 10-15% (134, 153, 171).

El estudio de Farmakides et al. (171) permite clasificar los casos de
monitorizacion cardiotocogrdfica patolégica en dos grupos: por un lado estarfan los que
tienen un estudio Doppler normal, que suelen corresponder a gestaciones
cronolégicamente prolongadas; por otro, estdn los que tienen un estudio Doppler
patologico y que suelen ser C.ILR. o bien, una gestacién complicada con una
hipertension.

No obstante, sigue habiendo casos en que, atin cuando ambas pruebas son
normales, existe mortalidad fetal debida siempre a problemas agudos, no detectables
previamente, como son accidentes del cordén, infecciones o el desprendimiento
prematuro de la placenta (211) y, asimismo, el examen Doppler puede permanecer normal
en el seno de un feto aciddtico (214).
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4. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

La constante preocupacion del obstetra por mejorar la vigilancia del feto en
crecimiento y desarrollo, asi como la gran cantidad de noxas que en la actnalidad pueden
alterar estos, hace que nuevos métodos se incluyan en el marco de todas las pruebas y
examenes que nos informan sobre su bienestar. Una de ellas es el estudio velocimétrico
Doppler.

Partiendo de la base de la importancia que para el feto tiene 1a existencia de un
adecuado desarrollo de la vascularizacién 1dtero-placentaria durante el embarazo, asi como
del conocimiento que tenemos de la fisiologia y fisiopatologia fetales y su repercusién
sobre dicha vascularizacion, se introdujo hace ya afos en la clinica obstétrica el estudio
Doppler, que permite el estudio incruento de estos drboles vasculares, con el fin de
extraer de este estudio conclusiones que nos informen del estado fetal en el seno de una
determinada gestacion.

Efectivamente, hace ya tiempo se comprobo que €l examen fluxométrico basado
en el efecto Doppler proporcionaba unos datos vélidos y ttiles para dicha vigilancia fetal,
tanto por su cardcter discriminativo entre las gestaciones normales y las complicadas con
algin proceso patolégico, como por su relacién con la homeostasis y vascularizacidn fetal

en estas situaciones.

El objetivo de este trabajo de investigacidn es correlacionar la fluxometria de las
arterias utero-placentarias, arteria umbilical y arteria cerebral media fetales con el
desarrollo del feto a lo largo de la gestacion normal e intentar demostrar si en los casos
patolégicos, en que las repercusiones vasculares y hemodindmicas han de ser mds
patentes desde un punto de vista fisiopatologico, las constantes fluxométricas de estos
vasos se apartan del rango de la normalidad, con el fin de poder utilizar estos datos

velocimétricos como pardmetros clinicos para el estudio de las gestaciones patologicas.

Por tanto, es nuestro objetivo €l comprobar:

1. La existencia de un estudio fluxométrico caracteristico de las gestaciones normales y su
evolucién a lo largo de la gestacidn.

2. Las modificaciones existentes en dicho estudio fluxométrico en las gestaciones
complicadas con algiin proceso patolégico (hipertensién arterial, retraso del crecimiento

intrauterino, oligoamnios, gestacién cronoldgicamente prolongada).
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3. Comprobar en qué patologias los resultados obtenidos del estudio Doppler tienen

mayor relevancia clinica.
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5. PACIENTES, MATERIAL Y METODO
5.1 Pacientes

Para la realizacion de este trabajo de investigacidn se dividié a la poblacién de
estudio en diferentes grupos, en funcién de la existencia o no de patologia asociada a la
gestacion y del tipo de ésta. De todas las posibles patologias asociadas a la gestacion
fueron seleccionadas varias, que se expondrdn a continuacién, en atencidn
fundamentalmente a que su fisiopatologia las reviste de especial interés para el estudio del
flujo sanguineo con el examen Doppler.

GRUPO CONTROL

El grupo control estd constituido por 220 gestantes sanas, portadoras de un sélo
feto, que no tuvieron ninguna complicacién durante su embarazo, teniendo lugar el parto
a término y con pesos fetales adecuados a la edad gestacional sin existir sufrimiento fetal
durante el parto. Este se conceptia por diferentes criterios, bastando sélo uno de ellos

para su etiquetacién y que se reseifian a continuacion:

- Liquido amniético meconial

- Registro cardiotocogréfico patologico

- Test de Apgar inferior a 7 en ¢l quinto minuto de vida
- Reanimacién profunda (de grados III, IV 6 V)

- pH en arteria umbilical inferior a 7.20
Las caracteristicas de constitucion de este grupo control se reflejan en la Tabla 1.

TABLA 1. CARACTERISTICAS DEL GRUPO CONTROL

N 220

Edad media £ D.S. 26.2 £ 5.49 afios
Paridad media £ D.S. 1.09 + 1.13 partos
Semanas de gestacion (parto)  D.S. 395+ 1.1
Peso medio = D.S. 3300 % 375 gramos
Apgar (cinco minutos) £ D.S. 9.96 £ 0.19
pH £ D.S. 7.27 £ 0.03
Reanimacion III,LIV6 V 0%

Partos eutdcicos _ 100%
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Las embarazadas del grupo control se encontraban en diferentes edades
gestacionales en el momento del examen Doppler, de modo que estas 220 gestantes
estaban divididas en 22 grupos homogéneos de 10 pacientes cada uno, desde la semana
20 a la 41, ambas inclusive, con el fin de establecer las curvas de normalidad a lo largo de
la gestacidn del indice S/D tanto en arteria uterina como en la arteria umbilical, en nuestro
medio. En cada grupo el valor definitivo adoptado era la media de los valores del examen
Doppler encontrados en cada paciente constituyente del grupo, segin la metddica del
estudio que mds tarde serd resefiada. De la misma manera se establecieron las curvas de
normalidad en nuestra poblacién para la arteria cerebral media. Sin embargo, los
intervalos adoptados, aunque también homogéneos, son diferentes a los anteriores dada
la dificultad que existe, en determinadas ocasiones, para obtener una imagen
velocimétrica vilida y correcta en la arteria cerebral media: en el primero se escogieron al
azar 30 de las gestantes sanas estudiadas por debajo de las semana 32. El segundo estd
constituido por las 30 integradas entre las semanas 33 y 35, ambas inclusive. El tercero
se formé por las 30 embarazadas con un examen Doppler realizado en las semanas 36, 37
6 38 y el altimo por las pertenecientes a la semana 39 o posteriores. En los siguientes
Grupos de Estudio también es menor el nimero de exdmenes Doppler cerebrales,
consecuencia de lo anteriormente comentado.

GRUPO HIPERTENSION

Estd constituido por 77 gestantes hipertensas, todas ¢llas con feto dnico,
entendiendo como Hipertension la existencia de una presion diastélica igual o superior a
90 mmHg, al menos en dos tomas consecutivas o en cuatro horas o mds de diferencia.

Las caracteristicas de constitucién de este grupo se sefialan en la Tabla 2.

Este grupo fue dividido en dos subgrupos: por un lado estd el formado por
aquellas gestantes con una Hipertensidn crénica, entendida ésta como la que estd presente
antes del embarazo y persiste durante éste asi como después del parto, y por las
embarazadas con una Hipertensién transitoria del dltimo trimestre de la gestacion, que es
aquella que aparece en las etapas finales del embarazo o en el puerperio precoz en mujeres
previamente normotensas, no acompafiado de proteinuria ni edema, y que vuelve a la
normalidad poco tiempo después del parto. La unidn de ambas patologias en un mismo
subgrupo se justifica por la analogia existente en las repercusiones hemodindmicas que
originan tanto en la circulacién ttero-placentaria como en la fetal. Este subgrupo se define

como grupo de Hipertensién sin preeclampsia.



Valor de la fluxometria Doppler para el control fetal 82

TABLA 2. CARACTERISTICAS DEL GRUPO HIPERTENSION

N 77
Edad media £ D.S. 25.5 + 8.11 afios
Paridad media £ D.S. 1.08 £ 1.22 partos
Semanas de gestacién {parto) £ D.S. 37.1 £ 3.6
Peso medio = D.S. 2482 + 801 gramos
Apgar (cinco minutos) + D.S. 9.20% 1.50

H £ DS. 7.22 £ 0.07
Reanimacion L IVOV 38.9%
Liquido amnidtico meconial 20.7% ]
Sufrimiento fetal 51.9%
Partos eutocicos 31.1%
Partos instrumentales 68.9%

Por otro lado estd el subgrupo constituido por las embarazadas que han
desarrollado una preeclampsia, definida ésta como el desarrollo de Hipertension,
proteinuria y/o edema, bien de manera primaria o injertada en una Hipertension crénica

previa. Este subgrupo se denomina grupo de Hipertension con preeclampsia.

Esta divisién para el estudio fluxométrico con Doppler de las gestaciones en que
existe una Hipertensién, utilizada también por el resto de los autores (45-50, 55, 69), se
basa fundamentalmente en el hecho de que las consecuencias hemodindmicas que
originan en las circulaciones dtero-placentaria y fetal son diferentes, asf como las
repercusiones sobre €l embarazo y el grado de bienestar fetal, por lo que es interesante
conocer el tipo de informacién y la precisién que tiene dicho estudio velocimétrico. Las

caracteristicas de ambos subgrupos se definen en las Tablas 3 y 4.

Ademds, dentro del conjunto global de pacientes hipertensas hubo sufrimiento
fetal en el 53.2% de los casos, y en el 33.7% de los casos existia un crecimiento
intrauterino retardado, que en todos era de la variedad asimétrica.
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TABLA 3. CARACTERISTICAS DEL GRUPQ
HIPERTENSION SIN PREECLAMPSIA

N 45

Edad media + D.S. 28.5 + 4.12 afios
Paridad media % D.S. | 1.46 + 1.09 partos
Semanas de gestacion (parto) £ D.S. 3861271
Peso medio & D.S. i 2924 + 646 gramos
Apgar (cinco minutos) + D.S. 92+ 15

pH + D.S. 7.23 +0.08
Reanimacion 1L IV6 V 37.8%
Liguido amnidtico mecontal 22%
Sufrimiento fetal 48.9%
Partos eutécicos | 46.6%
Partos instrumentales 53.3%

TABLA 4. CARACTERISTICAS DEL GRUPO
HIPERTENSION CON PREECLAMPSIA

N 32

Edad media = D.S. 23.2 £ 3.1 anos
Paridad media £ D.S. 1.01 £ 0.7 partos
Semanas de gestacién (parto) £ D.S. i 34.6 + 3.5
Peso medio £ D.S. 1859 + 542 gramos
Apgar (cinco minutos) = D.S. 906+ 1.65
pH = D.S. 7.21 +0.07
Reanimacion [, IV V 46.9%
Liguido amnidtico meconial i 19%
Sufrimiento fetal 51.4%
Partos eutdcicos u 12.5%
Partos instrumentales 87.5%

83
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GRUPO C.ILR.

Se define el retraso del crecimiento intrauterino como la existencia de un peso fetal
al nacimiento inferior al percentil 10 por debajo de la media del peso para la edad
gestacional. Este grupo se compone de 81 pacientes, todas con un tnico feto, y sus

caracteristicas fundamentales se sefialan en la Tabla 5.

TABLA 5. CARACTERISTICAS DEL GRUPO C.1L.R.

N 81

Edad media = D.S. 23.2 + 4.19 afios
Paridad media = D.S. 1.06 + 1.21 partos
Semanas de gestacion (parto) £ D.S. | 37.6 + 2.6
Peso medio £ D.S. 1 2057 £ 502 gramos
Apgar (cinco minutos) + D.S. 92+ 1.7

pH £ D.S. 7.13 £ 0.81
Reanimacion L IVO V 36.5%
 Liquido amnidtico meconial F 29.6%
Sufrimiento fetal 53.1%
Partos eutdcicos 33.3%
Partos instrurnentales 66.6%

Este grupo fue dividido en dos subgrupos: por un lado, el formado por los fetos
con un C.LR. simétrico o intrinseco y, por otro, ¢l constituido por aquellos casos
diagnosticados de C.1.R. asimétrico o extrinseco. Las caracteristicas de ambos grupos se¢

muestran en las Tablas 6y 7.

Para la etiquetacion de los fetos como C.1.R. nos atuvimos a las Tablas realizadas
en nuestro Departamento, en las que los datos de crecimiento fetal a lo largo de la
gestacion se obtuvieron a partir de pacientes de nuestro medio (219).

La division realizada en dos subgrupos del grupo general de los C.I.R. estd
justificada dada la diferente etiopatogenia de ambos tipos de C.LR. asi como en las

diferentes repercusiones existentes en la hemodinamia fetal en cada caso.
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Por ultimo, en nuestra casuisticas de fetos con retraso del crecimiento intrauterino

se excluyeron todos aquellos casos con malformaciones organicas o funcionales o con el

diagnostico de una cromosomopatia.

TABLA 6. CARACTERISTICAS DEL GRUPO C.I.R. SIMETRICO

N

27

Edad media £ D.S.

22.9 £ 4.21 afios

Paridad media £ D.S,

1.07 + 1.19 partos

Semanas de gestacion (parto) + D.S. 383+27
Peso medio + D.S. 2244 + 360 gramos
| Apgar (cince minutos) + D.S. 978 +0.51
pH£D.S. 7.25 = 0.05

l Reanimacion IIL, IVo V 19%
Liquido amnidtico meconial 18.5%
Sufrimiento fetal 29.6%
Partos eutécicos 44.4%
Partos instrumentales 35.6%

TABLA 7. CARACTERISTICAS DEL GRUPO C.IL.R. ASIMETRICO

N 54

Edad media + D.S. 23.6 + 3.6 afios
Paridad media + D.S. 1.08 * 1.30 partos
Semanas de gestacion (parto) + D.S. 37.6 +2.99
Peso medio + D.S. 1985 + 521 gramos
Apgar (cinco minutos) + D.S. 9.11 £ 1.04
pH £ D.S, 7.20£0.11
Reanimacién I, IVo V 37%
Liguido amnidtico meconial 35.1%
Sufrimiento fetal 55.6%
Partos eutdcicos 31.5%
Partos instrumentales 68.5%
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GRUPO OLIGOAMNIOS

Estd constituido por aquellos casos en que utilizando los criterios ecogrificos
propios de la Seccién de Fisiopatologia Fetal del Hospital Materno-Infantil "12 de
Octubre”, 1a cantidad de liquido amniético, determinada por ecografia, es muy escasa
(ausencia de zonas sonoluscentes intracavitarias) o escasa (en que estas zonas su didmetro
méximo €s inferior a 1 centimetro), y cuya etiologia no es una rotura prematura de las
membranas amnidticas ni una malformacién urinaria fetal, sino una disminucién en su
produccién como consecuencia de las alieraciones hemodindmicas que tienen lugar en el
feto al estar disminuido su grado de bienestar. La existencia de estas alteraciones es la que
convierte a este grupo en uno de interés para su estudio con la velocimetria Doppler. En
todos los casos se trataba de gestaciones Gnicas, reflejandose las caracteristicas de este

grupo en la Tabla 8.

TABLA 8. CARACTERISTICAS DEL GRUPO OLIGOAMNIOS

N 77

Edad media = D.S. 26.2 + 5.19 aiios i
Paridad media * D.S. 1.26 £ 1.11 partos
Semanas de gestacion (parto) = D.S. u 384 +3.6 |
Peso medio = D.S. 2566 =759

Apgar (cinco minutos) £ D.S 03+ 14

pH = D.S. 7.21.% 0.09
Reanimacién I, IV o V 36.3%

Liquido amnidtico meconial 22.1%

Sufrimiento fetal 51.9%

Partos eutécicos 32.4%

Partos instrumentales 67.6%

Por tltimo, en el grupo de oligoamnios el 31.1% de las pacientes tenia una
hipertension asociada a la gestacién y el 42.8% presentaba un feto con un retraso del

crecimiento intrauterino.

GRUPO GESTACION CRONOLOGICAMENTE PROLONGADA

Se define la gestacién cronolégicamente prolongada (G.C.P.) como aquella que

sobrepasa la semana 42 de embarazo. En todos los casos que componian nuestro grupo la
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edad gestacional estaba bien documentada, al contar siempre con una ecografia realizada
en el primer trimestre de embarazo, que nos permitia asegurar con certeza la edad de
gestacion en el momento del parto. Su interés para el estudio Doppler radica en que el
bienestar fetal se ve alterado cuando existe una alteracién de la funcién placentaria, en
parte debido a un aumento de las resistencias vasculares, lo que puede ser detectado con

el examen velocimétrico. Las caracteristicas de este grupo se muestran en la Tabla 9.

TABLA 9. CARACTERISTICAS DEL GRUPO G.C.P.

N 57

Edad media = D.S. 26.11 £ 5.08 aios
Paridad media £ D.S. 1.90 £ 1.21 partos
Semanas de gestacién (parto) 42

Peso medio = D.S. 3380 + 705 gramos
Apgar (cinco minutos) = D.S. 93+14

pH = D.S. 7.21 +0.09
Reanimacion I1I, IVo V 26.3%
Iiquido amnidtico meconial 28.1%
Sufrimiento fetal 56.1%
Partos eutécicos 49.1%
Partos instrumentales 50.9%

5.2 Material y método

A continuacién pasamos a detallar el material y método empleados en la
realizacidn de este trabajo de investigacién. El 100% de las pacientes fueron examinadas
con Doppler pulsado; en un primer momento se realizaba un estudio ecogrifico
bidimensional en tiempo real (ATL, Ultramark-4), para a continuacion llevar a cabo el
estudio Doppler de los vasos elegidos. Estos fueron las arterias uterinas de ambos lados

por parte materna, y la arteria umbilical y la cerebral media por parte fetal.

Colocando a la paciente en posicidn de decubito lateral, se deslizaba el transductor
de ultrasonidos sobre los bordes uterinos hasta visualizar en la pantalla la caracteristica

imagen fluxométrica de la arteria uterina. En otras ocasiones ésta se identificaba al
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visualizar su cardcter pulsdtil en tiempo real con la ayuda, inestimable en algunos casos,
del Doppler codificado en color.

Para la arteria umbilical, una vez localizada un asa del cordén se ubicaba en su
seno la muestra Doppler, evitando la formacidn de un dngulo de insonacidn de 900 asi
como la existencia de factores ajenos a la propia hemodinamia fetal que pudieran alterar
las resistencias vasculares reales, como por ejemplo las circulares de corddn. De este
modo se obtenia la imagen fluxoméirica de la arteria umbilical intentando eludir,
asimismo, la aparicién de la imagen velocimétrica de la vena umbilical, que puede falsear
la imagen real de la arteria umbilical y por tanto los resultados obtenidos.

Por ultimo, la arteria cerebral media se localizaba observando el latido de éstaen la
imagen ecogrifica en tiempo real a nivel de la cisura de Silvio, cercano a las alas del
esfenoides.

Estas arterias fueron las elegidas para ilevar a cabo el estudio dado que son sobre
las que mds se ha trabajado y en las que estdn més estandarizados los hallazgos obtenidos
por los diferentes autores.

En cada examen Doppler se obtuvieron, al menos, tres registros velocimétricos y
sobre estos se calculaba la media de los valores obtenidos, tanto para el indice S/D como
para el indice de Pourcelot. El valor definitivo adoptado era la media del hallado entre
ambas arterias uterinas en caso de placentacion simétrica, mientras que cuando era
asimétrica la ubicacion placentaria respecto a la imaginaria linea media uterina €l valor
final fue el observado en la arteria uterina homolateral. También para la arteria umbilical y
la cerebral media se realizaban tres registros consecutivos de ondas velocimétricas para
obtener, por Ultimo, el valor medio de estas en ambaos indices.

De todos los indices existentes fueron seleccionados los dos mencionados por ser
los de uso mds comuiin entre los diferentes autores y porque la informacion proporcionada
por los demds no es significativamente sustanciosa, utilizando exclusivamente el indice
S/D para las comparaciones entre los diferentes grupos y subgrupos, dado el andlogo
comportamiento de ambos.

Los exdmenes velocimétricos Doppler fueron realizados en diferentes edades
gestacionales, siempre por encima de la semana 20 y, dado que existen gestantes ¢con mas
de un estudio Doppler (como mdximo tres), como valor final adoptado para cada caso se
opté por el del dltimo examen Doppler hecho, por estar mds cercano al momento del
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parto. El cardcter patoldgico o no de los valores obtenidos, fundamentalmente para el
indice $/D, se comprobé llevando dicho valor a las tablas que relacionan la edad
gestacional con el indice S/D para nuestro medio. En aquellos casos en que la velocidad
de flujo diastélica era nula, y por tanto infinito el cociente S/D, se le asigné a €ste un
valor de 10 a efectos de andlisis estadistico.

Todos los exdmenes Doppler fueron realizados en condiciones basales, sin que
existieran contracciones uterinas ni consumo de farmacos de ningin tipo en las dos horas
previas al registro Doppler. La informacién del examen velocimétrico ha sido
complementada con otras pruebas diagndsticas necesarias para conocer tanto el grado de
bienestar fetal (ecografia, registro cardiotocogrifico) como para el control de las

diferentes patologias maternas que se han estudiado.

Por altimo, establecimos las comparaciones entre los diferentes grupos de
patologias con el grupo control asi como de éste con las subgrupos formados y
anteriormente mencionados. Asimismo se tuvo en cuenta la existencia o no de sufrimiento
fetal con el fin de ver si hay o no diferencias significativas en el estudio Doppler con
respecto a este punto y conocer por tanto el grado de informacién que nos proporciona el

examen fluxométrico.

El texto, tablas y graficos de esta memoria han sido confeccionados en un
Macintosh-1lIci e impresos en una LaserWriter-11. Para el texto y tablas se ha empleado el
procesador de textos MicrosoftWord-4.0. Para los grificos y su andlisis estadistico
directo se han utilizado la aplicacién KaleidaGraph-2.1 y su paquete Statistics. El nivel de
confianza y su complementario de significacién se han fijado en el 95% y 5%,
respectivamente; para cuantificar el grado de significacidn de las diferencias entre medias
se recurrié, como de costumbre, al cdlculo con la distribucién x2, realizado en este caso
mediante un programa especifico con la aplicacién Mathematica 2.0 Enhanced. Cuando
las diferencias eran estadisticamente significativas segtin la "t" de Student pero no en su
aproximacién gaussiana, no se adoptaron las diferencias como significativas por su
validez dudosa.
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6. RESULTADOS Y COMENTARIOS

6.1. GRUPO CONTROL
6.1.1. Arteria Uterina

Los valores de los indices §/D y de Pourcelot de los 220 casos del Grupo Contro!
para la arteria uterina derecha y para la arteria uterina izquierda se expresan en las gréaficas
1, 2, 3 y 4. Las distribuciones obtenidas presentan tendencia gaussiana, con gran
dispersion de los valores. En la figura 1 se representan los limites de confianza del indice
S/D en la arteria uterina a lo largo de la gestacion.

Al igual que todos los grupos que han estudiado la evolucién del indice S/D a lo
largo de la gestacion (45-55), hemos observado que el indice va disminuyendo a medida
que ¢l embarazo progresa. Algunos autores utilizan como limite de confianza el noveno y
décimo percentil (46, 49, 54) y otros, como nosotros, emplean la media mds una o dos
desviaciones estdndar (45, 48, 50, 52, 55). Como puede observarse, existe una gran
dispersién de los valores a lo largo de toda la gestacidn.

6.1.2. Arteria Umbilical

Los valores de los 220 casos del Grupe Control para la arteria umbilical, tanto
con el {ndice $/D como con el de Pourcelot, se muestran en las grificas 5 y 6. lgual que
antes, las distribuciones parecen gaussianas y su dispersion es también grande. En la
figura 2 se representan los limites de confianza del indice S/D en la arteria umbilical a lo

largo de la gestacién.

Hemos observado, al igual que todos los grupos que han estudiado la evolucion
del indice S/D en la arteria umbilical durante el embarazo, que el valor de éste va
disminuyendo a medida que la gestacidn avanza (47, 51, 55, 92-97). Algunos autores
utilizan como limite de confianza el noveno y décimo percentil (92, 95, 96) y otros, como
nosotros, emplean la media mds una o dos desviaciones estdndar (51, 55, 93, 94, 96).

A partir de la semana 33 el valor minimo del indice S/D superior a la media mds
dos desviaciones estdndar y, por tanto, considerado patolégico, es 3. En adelante,
cualquier valor igual o superior a éste habrd de ser catalogado como un indice S/D
patolégico (92, 93, 95, 96, 101, 102, 103), si bien nosotros adoptamos que para ser
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patoldégico un valor ha de ser superior a la media mds dos desviaciones estdndar para cada
edad gestacional.

6.1.3. Arteria Cerebral Media

Los valores de los 120 casos del Grupo Control para la arteria cerebral media,
tanto con el indice S/D como con el de Pourcelot se muestran en las graficas 7y 8. En la
figura 3 se representan los limites de confianza del indice S/D en la arteria cerebral media
a lo largo de la gestacidn. La gran dispersién de valores sugiere limitarse a una sola
desviacidn estdndar.

A diferencia de lo que ocurre en las arterias uterina y umbilical, los valores tienen
aqui mayor dispersién. Resuliados similares han obtenido otros autores, unos midiendo
en la arteria cerebral media (111, 166, 183, 187, 188, 189, 190) y otros en la carétida
interna (186, 192, 193), No se observa pues una tendencia clara a la disminucién de los
valores del indice S/D a medida que avanza la gestacion, atribuible,al menos en parte, al
alto grado de autoregulacion de la vascularizacidn cerebral que el feto dispone,
independientemente de la edad gestacional, lo cual impide cambios bruscos del flujo

sanguineo cerebral, manteniendo éste dentro de los limites adecvuados para cada feto
(166, 190, 192).

6.2. GRUPO HIPERTENSION
6.2.1. Arteria Uterina

Los valores de los 77 casos del Grupo Hipertensién, de los indices S/D y de
Pourcelot para la arteria uterina derecha e izquierda se muestran en las gréficas 9, 10, 11
y 12. Caben Jos mismos comentarios que antes sobre su forma y dispersion.

Cuando se comparan las medias de los valores del indice S/D del Grupo Control y
de las gestantes con hipertension se observa un aumento estadisticamenie significativo
(p<0.05) para las gestantes hipertensas (figura 4).

En la figura 5 se representan individualmente todos los casos de hipertensién en
relacidn con los pardmetros de normalidad para la arteria uterina y, como puede verse,

sélamente el 42% de los casos de hipertension tienen valores superiores a la media mads
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dos desviaciones estdndar. Prdcticamente todos los autores que han estudiado la
fluxometria ttero-placentaria en las gestantes hipertensas, bien sean preecldimpticas o no,
encuentran valores similares a los nuestros (29, 45-50, 55, 71, 72).

Subdividiendo el Grupo de mujeres con Hipertensién Arterial en sin o con
preeclampsia, encontramos que los valores medios del fndice §/D de las preeclampticas
eran superiores a los de las hipertensas sin esta complicacién (p<0.05) y a los de las
pacientes del Grupo Control (p<0.05) (figura 6), pero considerados individualmente cada
uno de los casos, sélamente el 63% eran patoldgicos (figura 7). De igual forma, en las
mujeres con hipertension pero sin preeclampsia, €l 16% de los casos tenfan valores del
indice S/D por encima de la media mds dos desviaciones estindar (figura 8).

Por ¢l contrario, no hay diferencias estadisticamente significativas entre los
valores medios del indice S/D de las pacientes hipertensas sin preeclampsia y las del
Grupo Control (figura 6).

Seglin nuestra experiencia, la utilidad de la fluxometria de la arteria uterina para la
evaluacion de la preeclampsia fue la que se expresa en la tabla 10.

TABLA 10. UTILIDAD DE LA FLUXOMETRIA UTERINA PARA LA
EVALUACION DE LA PREECLAMPSIA EN GESTANTES HIPERTENSAS.

Sensibilidad 62.5%
Especificidad 84%
Valor Predictivo Positivo 74%
Valor Predictivo Nggjrivo 76%

Estos porcentajes son muy similares a los publicados por otros autores (49, 86,
87) como, por ejemplo, Arduini et al. (86) que observa una sensibilidad del estudio
Doppler uterino para la evaluacién de la preeclampsia del 64%, especificidad del 34%,
valor predictivo positivo del 70% y negativo del 80%. Asi pues se pone de manifiesto la
validez del estudio velocimétrico uterino para la evaluacién de la Hipertension e incluso
algin autor, como Campbell et al.(48), mediante la medicién del indice S/D de la arteria
arcuata en la semana 18 encuentra indices patolégicos en gestantes sanas que
posteriormente desarrollan una hipertension, alcanzando un valor predictivo de los
indices fluxométricos en la circulacién Gtero-placentaria del 42% y del 68% para la
prediccion global de complicaciones gestacionales como la Hipertension, el C.ILR. o el

sufrimiento fetal, que desgraciadamente no ha sido confirmado por otros autores (49, 50,
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55,71, 72, 86, 87). Lo mismo ha sucedido con Fleischer et al.(49) que obtiene un valor
predictivo positivo de preeclampsia del 86% al observar un examen velocimétrico

patolégico en el Il trimestre de la gestacion.

Subdividiendo el Grupo de pacientes con Hipertension en aquellas en que ademds
existia un C.L.LR. de aqueilas otras en que no apareci6 esta complicacion, se observa que
los valores medios del indice S/D eran superiores en el caso de que no existiera un C.1.R.
(p<0.05) y, del mismo modo, también eran mas elevados si ademds existia un C.LR.
que los valores medios del indice S/D del Grupo Control (p<0.05) (figura 9). Sin
embargo, considerados individualmente los casos de hipertension en que ademas existia
un C.LR., s0lamente el 65% eran patoldgicos, es decir superiores a la media mas dos
desviaciones estdndar en relacion a la edad gestacional (figura 10). De igual manera, el
22% de las gestantes hipertensas con un feto de crectmiento correcto tenian valores del

indice S/D patoldgicos (figura 11).

También existen diferencias estadisticamente significativas entre los valores
medios del indice S/D de las gestantes hipertensas sin C.ILR. y de las gestantes

hipertensas con C.I.R., siendo los valores mis elevados en este subgrupo (figura 9).

Segin nuestra experiencia, la utilidad de la fluxometria en la arteria uterina en las

gestantes hipertensas para la evaluacién del C.I.R. fue la que se expresa en la tabla 11.

TABLA 11. UTILIDAD DE LA FLUXOMETRIA UTERINA PARA LA
EVALUACION DEL C.ILR. EN GESTANTES HIPERTENSAS

Sensibilidad 65%
| Especificidad 78%
Valor Predictivo Positivo 61%
Valor Predictivo Negativo 82%

Numerosos son también los trabajos que ponen de manifiesto hallazgos similares
a los nuestros (46-50, 54, 55, 71, 72) y, por elemplo, Trudinger et al. (46) publican una
sensibilidad del 60%. Asf pues en las gestantes hipertensas es muy frecuente encontrar
una velocimetria patoldgica y aun mds si existe un C.LLR., avgurdndonos esta
informacién en muchos de los casos un mal prondstico perinatal. Del mismo modo al
comentado previamente, no se ha podido demostrar por otros autores (83, 89) el alto
valor predictivo asignado al estudio Doppler en arterias arcuatas por Campbell et al. (48)
para la prediccién del C.LR.
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Si subdividimos el Grupo de pacientes con Hipertensién Arterial en aquellas en
que ademads existid sufrimiento fetal, tal y como €ste quedd conceptuado en ¢l apartado
anterior, de las que no lo hubo, encontramos que los valores medios del indice $/D en las
primeras eran superiores a los de las hipertensas en que no aparecid sufrimiento fetal
(p<0.05) (figura 12) y a los del Grupo Control (p<0.05) (figura 12), pero considerados
individualmente los valores medios de cada uno de los casos, s6lamente el 39% eran
patolégicos (figura 13). De igual forma, el 22% de las gestantes hipertensas en que no
existié¢ sufrimiento fetal tenian también valores medios del indice S/D superiores a la
media mas dos desviaciones estdndar para la edad gestacional correspondiente (figura
14).

También hay diferencias estadisticamente significativas entre los valores medios
del indice S/D de las pacientes hipertensas sin sufrimiento fetal y las del Grupo Control
(p<Q.05) (figura 12).

Seglin estos resultados la utilidad de la fluxometria de la arterta uterina en las
gestantes hipertensas para la evaluacion del sufrimiento fetal es la que se expresa en la
tabla 12.

TABLA 12. UTILIDAD DE LA FLUXOMETRIA UTERINA PARA LA
EVALUACION DEL SUFRIMIENTO FETAL EN GESTANTES HIPERTENSAS

Sensibilidad 22%

Especificidad 89%
Valor Predictivo Positivo 69% -
Valor Predictivo Negativo 50%

No hemos encontrado en la literatura porcentajes en cuanto a la eficacia del
examen Doppler salvo Schulman et al. (64) que encuentra una sensibilidad del 27%,
similar a la nuestra. Coincidimos con el resto de autores (46, 51, 55, 64, 70, 71, §7-89)
en que la informacién fluxométrica de los vasos maternos ofrece unos datos de validez
muy relativa sobre la existencia de sufrimiento fetal dado que, entre otros factores, toda
una serie de variables pueden afectar al feto en la misma semana que tiene lugar el parto y
se realiza el estudio velocimétrico y, fundamentalmente, todos aquellos procesos que
durante el mismo parto pueden alterar el grado de bienestar del feto, como son los de
naturaleza funicular, placentaria, anestésica o de dindmica uterina. No obstante, si el

examen fluxométrico es patoldgico en el seno de una gestacidn con Hipertensidn, y que
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ademds puede que haya desarrollado un C.LR., es probable que se asocie un sufrimiento
fetal.

6.2.2. Arteria Umbilical

Los valores de los 77 casos del Grupo Hipertensién, de los indices S/D y de
Pourcelot para la arteria umbilical, se expresan en las grdficas 13 y 14. La distribucién de
los valores presenta también una distribucién gaussiana, con una gran dispersion de los
mismos,

Cuando se comparan las medias de los valores del indice S/D del Grupo Control y
de las gestantes con Hipertension, se observa un aumento estadisticamente significativo
para las gestantes hipertensas {p<0.05) (figura 15).

En la figura 16 se representan individualmente todos los casos de Hipertensién en
relacidn con los pardmetros de normalidad para la arteria umbilical y, como puede
observarse, sélamente el 32% de los casos con Hipertension tenian valores superiores a
la media mds dos desviaciones estdndar para la edad gestacional correspondiente. El
comportamiento del indice S/D de las gestantes hipertensas comprobado por nosotros
respecto a lo que sucede en el Grupo Control, ¢s similar al obtenido por el resto de los
autores (14, 49, 55, 71, 72, 84, 95, 96, 110, 152, 153).

Si subdividimos el Grupo de mujeres con Hipertensién arterial en sin o con
preeclampsia, encontramos que los valores medios del indice S/D en las preecldmpticas
son superiores a los de las hipertensas sin esta complicacién (p<0.05) y a los de las
pacientes del Grupo Control (p<0.05) (figura 17), pero considerados individualmente los
valores de cada uno de los casos, sélamente el 53% tienen valores patologicos en el caso
de la preeclampsia (figura 18) y, de igual forma, el 18% de las mujeres con hipertensién
pero sin preeclampsia tienen valores superiores a la media mds dos desviaciones estandar
para la edad gestacional correspondiente (figura 19).

Como sucedia con la arteria uterina, no hay tampoco diferencias estadisticamente
significativas entre los valores medios del indice S/D de las gestantes hipertensas sin
preeclampsia y las del Grupo Control (figura 17).

Segin nuestra expertencia, la utilidad de la fluxometria umbilical para la
evaluacién de la preeclampsia es la que se expresa en la tabla 13.
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Otros autores ya han puesto de manifiesto que las anormalidades del examen
fluxométrico umbilical suelen acumularse en aquellos casos en que existe una
preeclampsia, siendo el estudio Doppler normal en la mayoria de las hipertensiones
crénicas o en las transitorias de las dltimas fases de la gestacion (14, 46, 48, 49, 71, 72,
84, 96, 110, 152-156). También hemos constatado que cuanto mayor es la patologia
asoclada mds probabilidad existe de que el examen Doppler sea patolégico y, como dice
Trudinger (14), en estos casos de preeclampsia es cuando se suele asociar un examen
velocimétrico patolégico tanto en arteria uterina como en arteria umbilical.

TABLA 13. UTILIDAD DE LA FLUXOMETRIA UMBILICAL PARA LA
EVALUACION DE LA PREECLLAMPSIA EN GESTANTES HIPERTENSAS

Sensibilidad 53%
Especificidad 82%
Valor Predictivo Positivo 68%
Valor Predicg_@ egativo _ 71%

Subdividiendo el Grupo de pacientes con Hipertensidn en aquellas que ademds
existe un C.LR. de las que no aparecio esta complicacién, se observa que los valores
medios del indice §/D son superiores en el primer subgrupo (p<0.035) y también son mds
elevados que los valores medios del indice S/D del Grupo Control (p<0.05) (figura 20).
Pero como sucedia en otras ocasiones, al considerar individualmente los casos de
Hipertensién mds C.LLR., sélo el 62% tienen valores del indice S/D patolégicos (figura
21) y, de igual modo, el 18% de las gestantes hipertensas sin C.LR. tienen también
valores del indice $/D en arteria umbilical superiores a la media méis dos desviaciones

estandar (figura 22).

TABLA 14. UTILIDAD DE LA FLUXOMETRIA UMBILICAL PARA LA
EVALUACION DEL C.I.R. EN GESTANTES HIPERTENSAS

Sensibilidad 62%
Especificidad 82%
Valor Predictivo Positivo 64%

Valor Predictivo Negativo 81%
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No existen diferencias estadisticamente significativas entre los valores medios del
indice 8$/D de las gestantes hipertensas sin C.ILR. y las del Grupo Control (figura 20).

Segun estos resultados, la utilidad de la fluxometria en la arteria umbilical en
gestantes hipertensas para la evaluacién del C.LR. es la que se expresa en la tabla 14.

Nuestros hallazgos se sitian en un término medio sobre los publicados por otros
autores (55, 95, 96, 107, 108, 169). Asi, por ejemplo, Fleischer et al. (96) encuentra
una sensibilidad del 87%, una especificidad del 81%, un valor predictivo positivo del
66% y negativo del 94%, mientras que para Berkowitz et al. (108) los porcentajes
respectivos de sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo son 89%, 85% y
80%, publicando posteriormente €l mismo (113) otros porcentajes, que respectivamenie
son 67%, 63%, 57% y 71%. Efectivamente, el valor diagnéstico de la fluxometria para la
evaluacion del C.ILR. es mayor en el caso de que exista una patologia asociada a la
gestacion y, especialimente, si esta es la hipertensidn, pero no siempre que el examen sea
patoldgico el feto va a ser pequefio pues €ste tiene sus mecanismos compensadores (96).
Los porcentajes predictivos del examen Doppler para €] C.LR. pueden verse aumentados
al combinar este estudio con la biometria fetal por ecografia y es que la velocimetrfa, al
ser un indice indirecto del crecimiento fetal y relacionado fundamentalmente con la
patologia vascular no va a tener una relacién estrecha con todos los casos de C.1LR.,
dado que la etiologia de éste es variada y no siempre susceptible de ser captada por el
examen velocimétrico. Por 1ltimo, no en todas las hipertensiones ha de aparecer un

C.LR. y atin mds si no se trata de una preeclampsia.

Si subdividimos el Grupo de gestantes con Hipertension arterial en aquellas que
hubo sufrimiento fetal del resto de pacientes hipertensas en que no lo hubo, observamos
que los valores medios del indice S/D de las primeras en la arteria umbilical son mds
elevados que los del resto, pero sin que las diferencias sean estadisticamente
significativas (figura 23) pero, sin embargo, los valores medios del subgrupo de
gestantes hipertensas con sufrimiento fetal son significativamente mds elevados que los
valores medios del Grupo Control (p<0.05) (figura 23) v, por el contrario, siendo los
valores medios del indice S/D del subgrupo de gestantes hipertensas sin sufrimiento fetal
mds elevados que los del Grupo Control, las diferencias no son estadisticamente
significativas.

Da una vez més la impresidn de ser necesaria la existencia de una segunda
complicacién que agrave la preexistente (bien sea el C.ILR., la preeclampsia o el
sufrimiento fetal en el seno de una hipertension) para que las diferencias captadas en el
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examen velocimétrico alcancen el rango de Ia significacién estadistica con las gestantes
del Grupo Control, no ocurriendo asi en ausencia de dichas complicaciones aun
existiendo un proceso hipertensivo. Estamos de acuerdo con el resto de autores (46, 51,
55, 64,70, 71, 87-89) al afirmar que el estudio Doppler en los vasos fetales proporciona
una informacién mucho mds vélida sobre el bienestar del feto y mds predictiva sobre la
aparicién o no de sufrimiento fetal.

Considerados individualmente los valores medios de cada uno de los casos de
Hipertension mds sufrimiento fetal, sélo el 37% son patolégicos (figura 24) y, de igual
forma, el 28% de las gestantes hipertensas en que no existié sufrimiento fetal tenian
también valores medios del indice S/D en arteria umbilical superiores a la media mds dos

desviaciones estdndar para la edad gestacional correspondiente (figura 25).

Segin nuestros datos, la utilidad de la fluxometria de la arteria umbilical en las
gestantes hipertensas para la evaluacion del sufrimiento fetal es la que se expresa en la
tabla 15.

TABLA 15. UTILIDAD DE LA FLUXOMETRIA UMBILICAL PARA LA
EVALUACION DEL SUFRIMIENTO FETAL EN GESTANTES HIPERTENSAS

Sensibilidad 37%
Especificidad 72%
Valor Predictivo Positivo 60%
Valor Predictivo Negativo 50% J

Porcentajes similares a los encontrados por nosotros han observado otros autores
(29, 47, 113, 153, 171). Asi, por ejemplo, Low (29) publica unos porcentajes de
sensibilidad del 33%, especificidad del 88%, valor predictivo positivo del 50% y
negativo del 78% y es que, aunque postulando una cierta relacién entre la velocimetria
umbilical y la aparicién de sufrimiento fetal, al menos en el plano teérico, los datos
obtenidos son bajos y muestran poca relacién entre ambos, limitando grandemente la
aplicacion clinica de la velocimetria tanto materna como fetal pra predecir dicho
sufrimiento. Son muchos los factores que, actuando sobre el feto durante el parto,
pueden conseguir que este sufra sin que pueda haberse captado previamente en un

examen Doppler o con cualquier otra téenica de diagnéstico prenatal.
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6.2.3. Arteria Cerebral Media

Los valores de los 44 casos del Grupo de gestantes hipertensas para la arteria
cerebral media, tanto con ¢l indice S/D como con el de Pourcelot, se muestran en las
graficas 15y 16.

Cuando se comparan las medias de los valores del indice S/D del Grupo Control y
de las gestantes hipertensas, observamos valores ligeramente inferiores en estas tltimas,
diferencias que no alcanzan significacidn estadistica (figura 26).

Si subdividimos, como en ocasiones anteriores, ¢l Grupo de mujeres con
Hipertensidn arterial en sin o con preeclampsia, encontramos que los valores medios del
indice S/D son menores en el subgrupo de hipertensas sin preeclampsia, sin que estas
diferencias tengan significacion estadistica. De igual modo sucede al comparar los
resultados del indice S/D de ambos subgrupos de hipertensas con los del indice §/D en la
arteria cerebral media de las mujeres del Grupo Control (figura 27).

Esta ausencia de diferencias ha sido comprobada por el resto de autores (183,
185-187, 189) y es que 1a arteria cerebral media tiene un comportamiento a lo largo de la
gestacidn mds estable que el observado en otras arterias, como se mostré en la figura 3 de
limites de confianza del indice S/D en la arteria cercbral media, existiendo, pero de
manera menos marcada, una tendencia a Ia disminucion de los valores a medida que el
embarazo progresa. Es necesario, al menos en el plano tedrico, €l compromiso fetal para
que se observen cambios importantes en los valores del indice S/D en dicha arteria
cerebral media. Dicho compromiso no siempre estd presente en el seno de patologias

maternas, como ocurre con la hipertension.

Subdividiendo el Grupo de gestantes hipertensas en aquellas que ademds existe
un C.L.R. de las que no aparecid esta complicacion, se observa que los valores medios
del indice S/D son inferiores en el primer subgrupo, sin que estas diferencias sean
estadisticamente significattvas. Los valores medios de estos dos subgrupos son también
infertores a los del Grupo Control (figura 28), pero tampoco alcanzan rango
significativo.

Nuestros resultados concuerdan, en general, con los expresados por €l resto de
autores, pues si bien asistimos a una disminucion de los indices de resistencia en el seno
del C.LLR., como ha sido observado por otros autores (166, 185, 194-196) y atribuido a
la redistribucién de! flujo sanguineo que ocurre en el seno de esta patologia,
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fundamentalmente si se debe a una insuficiencia dtero-placentaria, con vasodilatacion
cerebral compensadora, las diferencias halladas no son tan importantes ni
estadisticamente significativas como ocurria a nivel umbilical (197, 198). Se postula que
es ¢l alto grado de autoregulacion vascular que existe a nivel cerebral el que impide hallar
mayores diferencias (166, 190). Por otro lado, no todos los casos de C.LR. realizan los
distintos cambios hemodindmicos que conllevan la disminucién de los indices de

resistencia en la arteria cerebral media.

Al subdividir ¢! Grupo de hipertensas en aquellas que existié sufrimiento fetal de
las que no lo hubo, los resultados son menores en ¢l primer subgrupo, sin alcanzar
significacion estadistica (figura 29) al igual que sucede al compararlo con el Grupo
Control (figura 29). La explicacién a estos hechos es idéntica a la realizada previamente
y, ademds, puede ser debido a que algunos de los sufrimientos fetales incluidos en este
subgrupo se deben a trastornos agudos en el intercambio feto- materne no habiendo
tenido tiempo ¢l feto de poner en marcha sus mecanismos de adaptacién entre los que se

encuentra la redistribucién hemodindmica.

6.3. GRUPO C.IL.R.
6.3.1. Arteria Uterina

Los valores de los 81 casos del Grupo C.ILR., de los indices S/D y de Pourcelot
para las arterias uterinas derecha e izquierda, se muestran en las gréficas 17, 18, 19y 20.

Cuando se comparan 1as medias de los valores de indice S/D del Grupo Control y
de las gestantes con C.I.LR., se observa un aumento estadisticamente significativo
(p<0.05) en estas Gltimas (figura 30) pero considerados individualmente los casos de
C.ILR., en relacidn a los pardmetros de normalidad para la arteria uterina, s6lamente el
47% de ellos tienen valores patoldgicos, es decir, superiores a la media mds dos
desviaciones estdndar para la edad gestacional correspondiente (figura 31). Nuestros
resultados son comunes a los hallados por el resto de autores (29, 45-49, 55, 69-72) v,
como afirman Trudinger et al. (47) no todos los C.I.R. tienen estudios Doppler
patologicos, pues depende esto de la etiologia, siendo mds frecuente hallar un examen

anomalo en los casos de C.L.R. cuyo origen sea una insuficiencia ttero-placentaria.

Subdividiendo el Grupo de mujeres con C.L.R. en aquellas que ¢l C.L.R. sea de
lipo astmétrico de las que era simétrico, encontramos que los valores medios del indice



Valor de la fluxometria Doppler para el control fetal 101

S/D en el primer subgrupo, si bien son mds elevados que los del segundo subgrupo, no
alcanzan las diferencias significacién estadistica, y que los valores medios de ambos
subgrupos son significativamente mds altos (p<0.05) que los del Grupo Controi (figura
32), pero considerados individualmente los valores de cada uno de los casos, sélamente
el 54% de los C.L.R. asimétricos tienen valores del indice S/D patoldgicos (figura 33) al
igual que sucede con el 30% de los casos de C.I.R. simétrico (figura 34).

Segun nuestra experiencia, la utilidad de la fluxometria de la arteria uterina para la
evaluacién del C.LR. de tipo asimétrico, fue la que se expresa en la tabla 16.

No hernos encontrado en la literatura porcentajes respecto a la eficacia del examen
velocimétrico uterino para la evaluacion del C.1.R. asimétrico si bien si existen autores
(46, 88, 89) que han enfatizado también en la diferencia existente entre C.L.R. simétrico
y asimétrico para el estudio Doppler, dada su diferente etiologia. Pese a los resultados
obtenidos, Trudinger et al. (40) insisten en que es el C.L.R. asimétrico, sobre todo el
secundario a un problema en el lado materno de la placenta, el que es mas susceptible de
estar asociado a un examen Doppler patolégico, si bien, en casos de C.I.R. simétrico, la
mayor parte de las veces originado por un problema intrinseco fetal, se puede hallar
también una velocimetria uterina patolégica, como si ésta dependiera también del control
fetal (69).

TABLA 16. UTILIDAD DE LA FLUXOMETRIA UTERINA PARA LA
EVALUACION DEL C.I.R. ASIMETRICO

I Sensibilidad 54%
Especificidad 74%
Valor Predictivo Positivo 81% |
L Valor Predictivo Negativo _ 44%

Si subdividimos el Grupo de gestantes con C.I.LR. en con o sin sufrimiento fetal,
encontramos que los valores medios del indice S/D de ambos subgrupos son mds
elevados, de forma estadisticamente significativa (p<0.05) (figura 35), que los del Grupo
Control y, también son mds ¢levados (p<0.05) los del subgrupo C.LR. y sufrimiento
fetal que los del subgrupo C.I.R. sin sufrimiento fetal (figura 35), pero considerados
individualmente cada uno de los casos, s6lamente el 47% de los C.LR. y sufrimiento
fetal tienen valores medios del indice S/D patoldgicos (figura 36), al igual que ¢l 39% de

los casos de C.LR. sin sufrimiento fetal (figura 37), con lo que, segiun nuestra
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experiencia, la utilidad de la fluxometrfa uterina para la prediccién del sufrimiento fetal en

los casos de C.ILR., es la que se expresa en la tabla 17,

TABLA 17. UTILIDAD DE LA FLUXOMETRIA UTERINA PARA LA
EVALUACION DEL SUFRIMIENTO FETAL EN GESTANTES CON C.I.R.

Sensibilidad 47%
Especificidad 61%
Valor Predictivo Positivo 57% |
Valor Predictivo Negativo 50%

Los resultados obtenidos son los que cabia esperar desde un plano tedrico,
alcanzando valores mds elevados del indice S/D en los casos de C.LLR. y ain mds si
existe sufrimiento fetal. No obstante, los porcentajes hallados en cuanto a la utilidad de
dicho examen Doppler para la evaluacidn del sufrimiento fetal, ponen de manifiesto la
muy relativa eficacia del examen velocimétrico uterino para este problema, no
encontrando las diferencias entre ambos tipos de C.LR. y la existencia o no de
sufrimiento fetal, publicadas por Trudinger et al. (47, 70), lo que atribuimos a la gran
cantidad de factores que pueden intervenir en el desencadenamiento de un sufrimiento
fetal y que escapan al alcance de la velocimetria, no sélo porque pueden actuar tras haber
realizado el examen Doppler, y aiin mds a la realizada desde el lado materno. También
son inferiores estos porcentajes a los publicados en un primer momento por Campbell et
al. (48) que encontraban una sensibilidad proxima al 60% con el estudio velocimétrico en

estos casos para la prediccion del sufrimiento fetal.

6.3.2. Arteria Umbilical

Los valores de los 81 casos del Grupo C.IL.R., de los indices S/D y de Pourcelot
para la arteria umbilical, se expresan en las grdficas 21 v 22, mostrando la distribucion de
los valores, como sucedia en otras ocasiones, distribucidn gaussiana y una amplia
dispersion.

Cuando se comparan las medias de los valores del indice S/D en arteria umbilical
entre ¢l Grupo Control y el Grupo C.I.R., se observa un aumento estadisticamente
significativo para este dltimo (p<0.05) (figura 38).

En la figura 39 se muestran individualmente todos los casos de C.1L.R. en relacién
con los pardmetros de normalidad para la arteria umbilical y, como puede apreciarse,
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solamente el 57% de éstos tienen valores superiores a la media mds dos desviaciones
estandar. Probablemente sea €ste el terreno sobre el que mds se ha trabajado con el
examen Doppler (14, 45, 46, 95, 96, 104-109, 113, 114, 164-169), estando nuestros
resultados en un término medio sobre los publicados, siendo ésto dependiente de las
caracteristicas del grupo de estudio ya que, como hemos mencionado en otras ocasiones,
ha quedado demostrado que el comportamiento del indice S/D en arteria umbilical no es
igual en el caso de que el C.LLR. sea de tipo simétrico o asimétrico, de que exista o no
sufrimiento fetal etc. El haber incluido en esta gréfica todos los casos de C.I.R. por
nosotros estudiados explica el porcentaje obtenido, que como mds tarde veremos,
aumenta al considerar exclusivamente el C.L.LR. de tipo asimétrico o la existencia de
sufrimiento fetal. Estamos de acuerdo con el resto de autores que la informacidn
proporcionada por la velocimetria umbilical es superior al de la uterina para esta clase de
problemas (46, 51, 55, 64, 70, 71, 8§7-89).

Si subdividimos el Grupo de gestantes con C.I.R. en funcién de que éste sea de
la variedad simétrica o asimétrica, encontramos que los valores medios del indice S/D en
los de tipo asimétrico son mds elevados que en los de tipo simétrico y que en los del
Grupo Control (p<0.05) (figura 40), no alcanzando ¢l rango de la significacidn
estadistica en el primer caso. Sin embargo, también son mds elevados los valores medios
del indice S/D en arteria umbilical en los casos de C.I.R. simétrico que en ¢l Grupo
Control (p<0.05) (figura 40). Considerando individualmente cada uno de los casos de
C.LR. asimétrico comprobamos que el 65% de ellos tienen valores patoldgicos (figura

41) as{ como ¢l 41% de los casos de C.I.R. simétrico (figura 42).

Segin nuestra experiencia, la utilidad de la fluxometria umbilical para la

evaluacion del C.ILR. asimétrico es la que se expresa en la tabla 18.

TABLA 18. UTILIDAD DE LA FLUXOMETRIA UMBILICAL PARA LA
EVALUACION DEL C.L.R. ASIMETRICO

Sensibilidad 65%
Especificidad 59%
Valor Predictivo Positivo 76%
Valor Predictivo Negativo 46%

Berkowitz et al. (108) encuentran en su estudio una sensibilidad andloga (64.7%)
del estudio Doppler en ¢l caso del C.I.R. asimétrico. Para la arteria umbilical puede

realizarse un comentario similar al manifestado para la arteria uterina y €s que, aunque
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efectivamente es en el terreno de los C.ILR. asimétricos, sobre todo los debidos a
insuficiencia dtero-placentaria, en los que mds frecuentemente vamos a encontrar un
examen patolégico, muchos C.ILR. simétricos también lo van a tener, consecuencia del

propio problema intrinseco fetal que altera su crecimiento.

Si subdividimos el Grupo de gestantes con C.ILR. en funcién de que exista
ademds o no sufrimiento fetal, observamos que los valores medios del indice S/D del
primer subgrupo son mds elevados de forma estadisticamente significativa (p<0.05) que
los del segundo y que los del Grupo Control, siendo también mds altos (p<0.05) los del
subgrupo C.L.R. sin sufrimiento fetal que los de! Grupo Control (figura 43).

Si consideramos individualmente cada uno de los casos de C.I.R. con sufrimiento
fetal encontramos que el 65% tienen valores patoldgicos (figura 44) al igual que el 50%

de los casos de C.I.R. sin sufrimiento fetal (figura 45).

Segin estos resultados, la utilidad de 1a fluxometria umbilical para la evaluacién

del sufrimiento fetal en el seno de un C.LLR. es la que se expresa en la tabla 19.

TABLA 19. UTILIDAD DE LA FLUXOMETRIA UMBILICAL PARA LA
EVALUACION DEL SUFRIMIENTO FETAL EN GESTANTES CON C.I.R.

[ Sensibilidad 65%
Especificidad 50%
Valor Predictivo Positivo 76%
Valor Predictivo Negativo 56%

Porcentajes similares han publicado otros autores (113, 114, 153, 167, 168, 173,
212). Los porcentajes respectivos de Berkowitz et al. (108) son 67%, 62%, 57% y 71%.
En otro estudio, Rochelson et al. (153) obtienen una sensibilidad del 53%, mientras que
Brar et al. (173) encuentran una sensibilidad del 75%. Por tltimo, Newnham et al. (212)
hallan un porcentaje de sensibilidad del 62.5%. La mayoria de los autores (46, 95, 96,
113, 114, 164, 167, 168) estdn de acuerdo al afirmar que cuando existe un retraso del
crecimiento intrauterino y sufrimiento fetal es frecuente encontrar un examen Doppler
patoldgico, pero como ya comentamos con anterioridad, las causas de sufrimiento fetal
son muchas y algunas actian después de haber realizado ¢! examen velocimétrico. Por
otra parte, la sola existencia de un C.LR. justifica un estudio Doppler patoldgico y, del

mismo modo, no todos los C.I.R. han de tener dicho examen fluxométrico andémalo pues
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el que lo sea éste depende fundamentalmente de la causa del C.ILR y, como causa

principal, la insuficiencia utero-placentaria.
6.3.3. Arteria Cerebral Media

Los valores de los 66 casos del Grupo C.LR., de los indices S/D y de Pourcelot
para la arteria cerebral media, se expresan el las grificas 23 y 24.

Cuando se comparan las medias de los valores del indice S/D en la arteria cerebral
media entre ¢l Grupo Control y el Grupo C.I.R., no se observan diferencias
significativas pero si encontramos valores mds bajos en el segundo Grupo (figura 46).
Este hallazgo es comin al resto de autores (166, 185, 192, 194-196), seiialando
Wladimiroff et al. (166) que ésto es mucho mds frecuente en el caso de que el C.I.LR. esté
asociado a una insuficiencia dtero-placentaria. No obstante, existe algiin autor (198) que
no encuentra esta reduccion de los indices velocimétricos en el territorio cerebral en el
caso de C.L.LR., atribuyéndolo a un mecanismo vascular de proteccién cerebral freate a
las resistencias periféricas elevadas permaneciendo inalteradas en la arteria cerebral
media, modificindose exclusivamente, en el sentido de vasodilatacion, si existe hipoxia o
acidosis.

Si subdividimos los casos de C.I.LR en funcién de que sea de tipo simétrico o
asimétrico, observamos que los valores medios del indice S/D en ambos subgrupos son
mads bajos que los del Grupo Control pero sin que estas diferencias sean estadisticamente
significativas en ningiin caso (figura 47). Al hilo del comentario realizado previamente,
comprobamos de nuevo cémo en los casos de C.ILR., independientemente de su tipo, los
valores de los indices de resistencia son menores que en el Grupo Control, vy,
probablemente, el hecho aludido por otros autores (192, 197, 198) en el sentido de la
gran capacidad de autoregulacion vascular cerebral en el marco de una amplia gama de
presiones periféricas, impide la existencia de diferencias significativas entre el C.LLR.

simétrico y el asiméirico, en ausencia de una importante hipoxia o acidosis.

Si subdividimos los casos de C.I.R. en funcién de que exista o no sufrimiento
fetal, vemos que los valores medios del indice S/D del subgrupo C.I.R. y sufrimiento
fetal son menores, de forma estadisticamente significativa (p<0.05), que los del Grupo
Control y también son menores que los del subgrupo C.LR. sin sufrimiento fetal (figura
48). Asi como el Grupo C.LR., considerado globalmente, ofrece valores medios del
indice S/ID menores que los del Grupo Control, y que la subdivisién del Grupo C.I.R. en

funcion de la simetria o asimetria de €ste no revelaba diferencias significativas, asistimos
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al hecho, ateniéndonos a la presencia o no de sufrimiento fetal, de encontrar valores
significativamente menores en ¢l caso de que haya sufrimiento fetal, observacion también
comprobada por otros autores (166, 190, 192, 197, 198), y atribuida a que sélo en estas
situaciones de méximo estrés fetal, con unas determinadas caracteristicas de intensidad y
duracidn, es cuando s¢ ponen en marcha los mecanismos de vasodilatacion cerebral
compensadora, que nos dard indices de resistencia mds bajos. En ausencia de sufrimiento
fetal también encontramos indices de resistencia en dicho subgrupo C.L.R. menores que
en el Grupo Control.
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6.4. GRUPO OLIGOAMNIOS
6.4.1. Arteria Uterina

Los valores de los 77 casos del Grupo Oligoamnios, de los indices S/D y de
Pourcelot para la arteria uterina derecha e izquierda, se muestran en las grificas 25, 26,
27 y 28.

Cuando se comparan las medias de los valores del indice S/D del Grupo Control y
de las gestantes con Oligoamnios se observa un aumento estadisticamente significativo
(p<0.05) en estas udltimas (figura 49). Como se comenté con anterioridad. el Grupo
Oligoamnios estd constituido por aquellas gestantes cuya cantidad de liquido amnidtico
estd disminuida como consecuencia de la reduccidn de la perfusidn Gtero-placentaria que
induce un sufrimiento fetal cronico, que a su vez provoca una serie de redistribuciones
hemodindmicas en el feto, sin que se trate ni de una rotura prematura de las membranas
amnidticas ni de una malformacion urolégica ni cromosémica. Esto suele suceder en
gestantes hipertensas o en fetos con un C.LR., pero no siempre se encuentra una causa
desencadenante, aunque si con frecuencia el examen fluxométrico en arterias uterinas es
patologico, de tal manera que cuando éste es normal ha de descartarse la rotura de
membranas o la agenesia renal (81, 83).

Subdividiendo €l Grupo de gestantes con Oligoamnios en aquellas que ademas
eran hipertensas de las que no lo eran, encontramos que los valores medios del indice
S/D del primer subgrupo son significativamente mds elevados (p<0.05) que los del
Grupo Control y que los del subgrupo Oligoamnios sin Hipertensidn arterial. Entre estos
dos ultimos las diferencias también son significativas, siendo los valores mas elevados en
el subgrupo Oligoamnios sin Hipertensién arterial (figura 50). De forma andloga sucede
si subdividimos el Grupo de gestantes con Oligoamnios en aquellas en que ademds existe
un C.LR. de las que el feto tiene un crecimiento correcto (figura 51).

Como ya qued6 comentado, encontrar un examen velocimétrico uterino
patolégico en los casos de Hipertensién o C.LR. es bastante frecuente. Del mismo
modo, es comiin que se asocie un Oligoamnios a cualquiera de estas dos patologias,
como consecuencia de la alteracién de la homeostasis fetal y por tanto de su bienestar.
Por ello, también en los casos de Oligoamnios asociado a este tipo de problemas
gestacionales, los valores medios de los indices de resistencia en la arteria uterina son
mds elevados que en el Grupo Control de gestantes sanas y con liquido amniético en

cantidad normal y tambi€n son superiores al subgrupo de gestantes sanas pero con una
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disminucién en la cantidad de liquido amniético de causa no bien establecida. Estas
también tienen valores superiores del indice S/D en la arteria uterina que las del Grupo
Control lo cual puede ser atribuible a una insuficiencia ltero-placentaria aislada, con una
deficiente perfusion uterina por aumento de las resistencias, que repercute sobre el feto y

su diuresis, y que en el estudio velocimétrico se presenta por un aumento del indice S/D.

Si subdividimos las gestantes con Oligoamnios en aquellas que ademds aparece
un sufrimiento fetal de las que éste no tiene lugar, observamos que los valores medios de
ambos subgrupos son significativamente mayores (p<0.05) que los del Grupo Control,
pero entre ambos no existen diferencias significativas, aunque si son superiores los
valores en ¢l primer subgrupo (figura 52). La explicacion a este hecho puede residir tanto
en la patologia gestacional asociada a dicho Oligoamnios, como en dicha insuficiencia
dtero-placentaria aislada, comentada previamente, y que no se asocia a un proceso
hipertensivo y en la que el feto crece de modo normal.

6.4.2. Arteria Umbilical

Los valores de los 77 casos del Grupo Oligoamnios, de los indices S/D y de
Pourcelot en la arteria umbilical, se reflejan en las grdficas 29 y 30. Es patente, una vez

mds, la distribucign gaussiana y la gran dispersidn de los valores.

Cuando se comparan las medias de los valores del indice S/D del Grupo Control y
de las gestantes con Oligoamnios, se observa un aumento estadisticamente significativo
(p<0.05) en estas dltimas (figura 53). La escasez de liquido amnidtico, cuya etiologia es
la alteracion del bienestar fetal con redistribucién vascular, suele tener un estudio
velocimétrico umbilical patoldgico (81, 83, 130, 138) y mds ain si se asocia un proceso
hipertensivo o un C.LLR.. No obstante, ha de tenerse en cuenta que el estudio Doppler
anémalo en la arteria umbilical puede estar relacionado con una compresion del cordon,
lo cual es frecuente en los Oligoamnios marcados. El estudio Doppler patoldgico en el
seno de un Oligoamnios debe alertarnos sobre la posibilidad de desarrollo de un
sufrimiento fetal, dado que existen variaciones fisiolégicas de la cantidad de liquido
amnidtico con estudio Doppler umbilical normal, en el que existe un Oligoamnios
transitorio sin alteracion del bienestar fetal (83, 138).

Subdividiendo a las gestantes con Oligoamnios en aquellas en que ademds existe
Hipertensidn de las que esta no tiene lugar, observamos que los valores medios de ambos
subgrupos son significativamente mds elevados que los del Grupo Control (p<0.05) y
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que los del primer subgrupo son también mds elevados de forma estadisticamente
significativa (p<0.05) que los del subgrupo de gestantes con Oligoamnios sin
Hipertension (figura 54).

Lo mismo sucede al subdividir las gestantes con Oligoamnios en funcién de la
existencia o no de un C.LR. concomitante (figura 55).

Con gran frecuencia, la escasez de liquido amnidtico acompafia a patologias
gestacionales como la hipertension o el retraso del crecimiento intrauterino. Nuestro
Grupo de estudio de Oligoamnios excluyd, como ya quedd comentado, etiologds como
las patologias urolégicas fetales o la rotura de membranas, circunscribiéndose a las
alteraciones de la hemodinamia fetal y, por tanto de su bienestar, que lo justifiquen. La
redistribucidn de flujo que tiene lugar en el feto que ve alterada su homeostasis induce, en
gran parte de los casos, una disminucion en la produceién de orina por parte de éste, con
lo cual la cantidad global de liquido amnidtico se ve reducida. Dicha redistribucién
vascular puede ser captada con ¢l examen velocimétrico Doppler vy, efectivamente, se
comprueba cémo en los casos de Oligoamnios asociado a Hipertension o C.I.R,, los
valores son mds elevados que en ¢l Grupo Control. También en los casos de
Oligoamnios aislado, sin etiologia aparente, hemos encontrado valores del indice S/D en
arteria umbilical mds elevados que los del Grupo Control. Este hallazgo puede ser
atributble tanto a una compresion extrinseca del cordén umbilical como a un posible
aumento de las resistencias vasculares en el feto con disminucién de la perfusién renal
como respuesta a un estimulo no detectado por nosotros y que, en ocasiones, €s una

insuficiencia atero-placentaria.

Al subdividir ias gestantes con Oligoamnios en funcidn de la existencia o no de
sufrimiento fetal, observamos que los valores medios de ambos subgrupos son
estadisticamente mas elevados (p<0.05) que los del Grupo Control, y que entre ambos
subgrupos las diferencias de sus valores medios no son ¢stadisticamente significativas, si
bien son mis elevados en €l caso de que exista sufrimiento fetal (figura 56). Una vez mds
se incide en el hecho de que el sufrimiento fetal es frecuente en los casos de Oligoamnios
(81, 83, 130, 138-140). Por otra parte, cuanto mayores sean los indices de resistencia en
una gestante con Oligoamnios mayor también es la probabilidad de que ocurra un
sufrimiento fetal. El aumento de las resistencias vasculares periféricas del feto, que en el
examen Doppler va a manifestarse por una elevacién de los indices de medicion, tales
como el 8/D, va a llevar asociada una alta probabilidad de que aparezca un sufrimiento
fetal en el seno de un Oligoamnios. Esto es atribuible tanto a la existencia de la patologia

asociada, como la Hipertensidn o el C.ILR., o a una insuficiencia ttero-placentaria sin
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que exista un proceso hipertensivo y con un crecimiento fetal dentro del amplio rango de
la normalidad, o bien por la compresién extrinseca del cordén umbilical. Por tanto,
aunque el Oligoamnios por si sélo obliga a una mayor vigilancia y control fetal, el
examen fluxométrico patolégico nos va a avisar de un mayor riesgo de desarrollo de un
sufrimiento fetal.

6.4.3. Arteria Cerebral Media

Los valores de los 57 casos del Grupo Oligoamnios, de los indices S/D y de
Pourcelot en la arteria cerebral media, se reflejan en las graficas 31 y 32, Existe una gran

dispersion de los valores y se conserva la distribucidn gaussiana.

Cuando se comparan las medias de los valores del indice S/D ¢n la arteria cerebral
media entre el Grupo Control y el Grupo Oligoamnios no se observan diferencias
estadisticamente significativas, aunque los valores son ligeramente mds bajos en el
segundo Grupo (figura 57). La disminucién de los indices de resistencia en el territorio
cerebral tiene lugar cuando existe una vasodilatacion a este nivel, consecuencia de la
redistribucion del flujo sanguineo en el feto. Esto acontece en el seno de una hipoxia
importante tanto en intensidad como en duracién (106, 166, 185, 194-196), la cual no
necesariamente acompaiia a la escasez de liquido amnidtico. Por otra parte, la circulacién
cerebral dispone de medios de autoregulacién que permiten mantener constante el flujo
sanguineo a pesar del aumento de las resistencias periféricas (166, 190, 192, 198).

Subdividiendo el Grupo Oligoamnios en funcién de la existencia o no de
Hipertension arterial asociada, encontramos que los valores medios de ambos subgrupos
no tienen diferencias estadisticamente significativas con el Grupo Control, siendo muy
similares (figura 58), lo que es atribuible a que, independientemente de la existencia o no
de Hipertension, es necesaria la presencia de hipoxis fetal establecida para que tenga
lugar la vasodilatacion cerebral que induce la disminucion de los valores del indice S/D en
la arteria cerebral media. Este comentario €s también vélido para explicar la ausencia de
diferencias significativas al subdividir el Grupo Oligoamnios en funcién de la existencia o
no de un retraso del crecimiento intrauterino frente a los valores medios del Grupo
Control (figura 59).

Por adltimo, subdividiendo el Grupo Oligoamnios segin exista o no sufrimiento
fetal, observamos que, si bien no existen diferencias estadisticamente significativas de los

valores medios de ambos subgrupos con los valores medios del Grupo Control, los
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valores del subgrupo Oligoamnios con sufrimiento fetal son menores que los de los otros
dos (figura 60). Coincidimos en este hecho con otros autores (166, 190, 192, 197, 198),
pero la falta de significacidn estadistica la atribufmos no sélo a que los mecanismos de
autoregulacidn vascular cerebral funcionan en el seno de una amplia gama de situaciones
hemodindmicas fetales e impiden detectar variaciones grandes del flujo sanguineo, sino
también a que el sufrimiento fetal ha de tener unas determinadas caracteristicas de
duracion e intensidad que permitan al feto poner en marcha su redistribucién vascular con

vasodilatacién a nivel cerebral y consecuente disminucién de los indices de resistencia.

6.5. GRUPO GESTACION CRONOLOGICAMENTE PROLONGADA

El Grupo Gestacién Cronoldgicamente Prolongada (G.C.P.) estd constituido por
77 pacientes a las que se realizé un estudio Doppler en la semana 42 de gestacion,
previamente a la interrupcidn de la gestacién, con el fin de conocer el alcance de la
informacién proporcionada por la fluxometria respecto a la existencia o no de sufrimiento
fetal.

6.5.1. Arteria Uterina

Subdividiendo el Grupo G.C.P. en funcidn de la existencia 0 no de sufrimiento
fetal, comprobamos que entre los valores medios del indice S/D de ambos subgrupos no
existen diferencias estadisticamente significativas (figura 61). Lo mismo sucede cuando
subdividimos el Grupo G.C.P. segiin la existencia de un Oligoamnios asociado (figura
62). El estudio Doppler uterino anémale es mids comiin en los sufrimientos fetales de
cardcter crénico, debidos en la mayorfa de los casos a una insuficiencia utero-placentaria
severa. En las Gestaciones Prolongadas, el envejecimiento placentario puede alterar el
bienestar fetal pero la insuficiencia titero-placentaria que existe en estos casos es leve y de
cardcter relativo, frente al aumento de demanda de un feto a término, y no estd asociada a
un aumento de las resistencias vasculares y por tanto no es captable por el examen

velocimétrico.
6.5.2. Arteria Umbilical

Tampoco encontramos diferencias estadisticamente significativas del indice S/D
en arteria umbilical en ambos subgrupos (figura 63), ni cuando se compararon las medias
del indice S/D del subgrupo de Gestaciones Prolongadas sin Oligoamnios con el de las
G.C.P. con escasez de liquido amnidtico (figura 64). Coincidimos pues con el resto de
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los autores que sobre este tema han trabajado (91, 130, 131) en que el estudio Doppler en
las G.C.P. suele ser normal aun en presencia de sufrimiento fetal, el cual ademds suele
ser de presentacion brusca y es detectado mejor por otros métodos de control del
bienestar fetal. El estudio Doppler capta preferentemente alteraciones crénicas del
bienestar fetal.

6.5.3. Arteria Cerebral Media

Por udltimo, los valores medios del indice §/D en 1a arteria cercbral media son
menores en el subgrupo de G.C.P. con sufrimiento fetal, aunque las diferencias no son
significativas (figura 65), ni tampoco cuando la diferencia se establece en funcién de 1a
existencia o no de Oligoamnios (figura 66).

6.6. AUSENCIA DE VELOCIDAD DIASTOLICA TERMINAL EN
ARTERIA UMBILICAL

Son muchos los autores que han puesto de manifiesto que la ausencia de
velocidad diastodlica terminal en la forma de onda de 1a arteria umbilical se asocia a una
mala evolucién perinatal (153, 154, 156, 176-183). Aunque existen algunos factores que
hay que tener en cuenta cuando se obtiene una onda Doppler de este tipo, como ya quedd
comentado con anterioridad, la ausencia de flujo telediastolico conlleva, en la mayor parte
de los casos, un prondstico ominoso, acumuldndose en estos fetos las mds altas tasas de
morbi-mortalidad perinatal tanto intradtero como después del nacimiento, C.LR.,
prematuridad, cesdreas por sufrimiento fetal y asociacién de procesos hipertensivos
maternos (153, 154, 156, 175-181).

En 11 de nuestras pacientes observamos la ausencia de fliujo telediastdlico en la
arteria umbilical. En el 82% de los casos se trataba de un retraso del crecimiento
intrauterino, habiéndose diagnosticado este previamente a la aparicidn de 1a onda Doppler
patoldgica, y el 62% de las pacientes tenfan una preeclampsia grave. Existi6 en estos
fetos una alta tasa de prematuridad (82%) practicdndose en el 100% de los casos una
cesdrea para la extraccién del feto del claustro materno. El 73% de los fetos desarrollaron
un sufrimiento fetal con una elevada incidencia de acidosis severa (55%). La incidencia
de mortalidad perinatal fue del 45%. En 2 de los 5 casos (40%) esta ocurrié intraitero y
en ¢l resto dentro de las primeras 48 horas de vida extrauterina.. Todos los fetos que
nacieron vivos hubieron de ser ingresados en la Unidad de Vigilancia Intensiva Neonatal.
Tenemos, por tanto, unos porcentajes similares a los publicados por otros autores. No
hemos podido constatar, sin embargo, la aparicidn precoz de una onda Doppler de estas
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caracteristicas antes de la aparicion de una preeclampsia o del desarrollo de un C.I.R. o
de un sufrimiento fetal, asocidndose en la mayor parte de los casos un registro
cardiotocografico patoldgico. Hemos observado pues, que efectivamente la ausencia de
flujo telediastélico en la arteria umbilical se asocia a un mal prondstico perinatal y a una
elevada tasa de complicaciones gestacionales. La intervencidon obstétrica precoz puede, en

algunos casos, mejorar los porcentajes de mortalidad perinatal.

En 2 de nuestros casos (18%) no encontramos la causa de que no existiera flujo
telediastélico en la arteria umbilical dado que no existian complicaciones gestacionales ni
evidencia de sufrimiento fetal. El examen ultrasonogrifico bidimensional descarté la
existencia de malformaciones fetales, que también se han esgrimido como causa de la
aparicién de esta anomalia velocimétrica (153, 167, 177, 181, 182). Cabe pensar que
quizd si la gestacion hubiera durado mds tiempo podrian haber aparecido otros signos de
sufrimiento fetal. Por tanto, si bien la ausencia de flujo telediastélico debe acarrear una
vigilancia extrema del embarazo, la existencia de sufrimiento fetal ha de ser confirmado
por otros métodos dado que este no siempre ocurre en presencia de esta alteracion de la
fluxometria umbilical.

6.7. VALOR PREDICTIVO DEL ESTUDIO DOPPLER

Por dltimo, trabajando de manera conjunta con todas nuesiras pacientes, hemos
estudiado el valor predictivo del estudio Doppler tanto en la arteria uterina como en la
umbilical y en ambas a la vez para la preeclampsia, el C.LR. y el sufrimiento fetal, y los
hemos comparado con los publicados por otros autores en la literatura que hemos
revisado. En la Tabla 20 se reflejan los porcentajes obtenidos con nuesiras pacientes para
la prediccidn de Ja preeclampsia.

TABLA 20. UTILIDAD DE LA FLUXOMETRIA UTERINA, UMBILICAL Y DE
AMBAS ARTERIAS PARA LA PREDICCION DE LA PREECLAMPSIA

A. Uterina A. Umbilical Ambas _)
Sensibilidad 62.5% 53% 41%
| Especificidad | 91% 75% 92%
Valor Predictivo Positivo 49% 24% 43%
Valor Predictivo Negativo 94% 92% 91%

H
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Como puede observarse, la fluxometria uterina tiene una gran especificidad y
valor predictivo negativo a costa de una baja sensibilidad y valor predictivo positivo; es
decir, este estudio detecta muy bien los fetos normales dentro del seno de una
preeciampsia, siendo su valor predictivo inferior para el diagndstico de una evolucién
perinatal adversa. Estos resultados tienen un gran valor clinico y segiin la revisidn
bibliogrdfica es la primera vez que se valoran conjuntamente la fluxometria uterina y

umbilical.

TABLA 21. UTILIDAD DE LA FLUXOMETRIA UTERINA PARA LA
PREDICCION DE LA PREECLAMPSIA (otros autores)

I Fleischer et al. | Arduini et al.
| (49) (86)
Sensibilidad 81% W 64%
| Especificidad 90% | 84%
Valor Predictivo Positivo 86% 70%
Valor Predictivo Negativo 86% j 80%

En contra de los resultados publicados por Campbell et al. (48) y Fleischer et al.
(49), la eficacia de la fluxometria uterina para predecir la preeclampsia no ha sido tan
buena como hubiese sido de desear. Asi lo demuestran nuestros resultados, expuestos en
la Tabla 20, y los de Arduini et al. (86) expuestos en la Tabla 21 o los de otros autores
(49, 50, 55, 71, 72).

TABLA 22. UTILIDAD DE LA FLUXOMETRIA UTERINA, UMBILICAL Y DE
AMBAS ARTERIAS PARA LA PREDICCION DEL C.IR.

A. Uterina A. Umbilical Ambas
Sensibilidad 47% 37% 37%
Especificidad 91% 75% | 92%
Valor Predictivo Positivo L 4% 46% 64%
Valor Predictivo Negativo - 82% : 83% 80%

Para la prediccion del C.LR. ocurre de manera similar a la preeclampsia:
encontramos altos porcentajes de especificidad y valor predictivo negativo tanto en arteria
uterina, umbilical como en ambas de forma simultdnea (Tabla 22) al igual que el resto de
autores (Tablas 23 y 24), diagnosticando peor la evolucién perinatal desfavorable. Segiin
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nuestros resultados, la mejor prediccion se realiza valorando de forma conjunta la

fluxometria de las arterias uterina y umbilical.

TABLA 23. UTILIDAD DE LA FLUXOMETRIA UTERINA PARA LA PREDICCION
DEL C.I.R. (otros autores)

r 1 Schulmanet | Arduiniet | Divonet |Berkowitzet{ Newnham
al. (55) | _al. (106) al. (107) al. (108) etal. (213)
Sensibilidad 1 65% — 61% 49% 45% 17%
Especificidad 91% 73% 94% 89% 95%
V.P.P. ] 43% | 50% 81% 58% 23%
V.P.N, f 96% 31% 77% 93%

TABLA 24. UTILIDAD DE LA FLUXOMETRIA UMBILICAL PARA LA
PREDICCION DEL C.I.R. (otros autores)

Chambers et al. | Jacobson et al. { Newnham et al.
{88) | (8%) (213)
Sensibilidad 9% 29% 70%
Especificidad 96% 80% 64%
Valor Predictivo Positivo 16% 66% 33%
Valor Predictivo Negativo 92% 449 89%

TABLA 25. UTILIDAD DE LA FLUXOMETRIA UTERINA, UMBILICAL Y DE
AMBAS ARTERIAS PARA LLA PREDICCION DEL SUFRIMIENTO FETAL

A. Uterina A. Umbilical Ambas
Sensibilidad 40% 55% 29%
Especificidad 83% 70% 89%
Valor Predictivo Positivo 48% 41% 51%
Valor Predictivo Negativo 1 79% | 80% 77%

De manera similar a como sucedia previamente ocurre para la prediccion del
sufrimiento fetal (Tablas 25 y 26). Segiin nuestra experiencia, los mejores resultados se
obtienen al valorar de manera conjunta la fluxometria uterina y la umbilical, obteniendo
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los mejores valores en la especificidad y en el valor predictivo negativo, diagnosticando

peor la mala evolucidn perinatal. Para el diagndstico de ésta, tanto nuestros resultados

como los de los demds autores son pobres y es que, como ya quedd dicho, son muchos

los factores que, actuando sobre el feto durante el parto, pueden conseguir que este sufra

sin que pueda haberse captado previamente en un examen Doppler.

TABLA 26. UTILIDAD DE LA FLUXOMETRIA UMBILICAL PARA LA
PREDICCION DEL SUFRIMIENTO FETAL (otros autores)

Tyrrell et al.

Trudinger et

Newnham et

Berkowitz
(103) etal. (108) | al. (170) al. (213)
Sensibilidad 89% 43% 60% 15%
| Especificidad 97% 81% 85% 95%
Valor Predictivo Positivo 40% 24% 64% 23%
Valor Predictivo Negativo 98% | 91% 83% 92%
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7. CONCLUSIONES

1. Es posible y fédcil, con un Doppler pulsado color, obtener varias ondas
velocimétricas de las arterias umbilicales y de la arteria cerebral media; puede resultar
dificil en las artenas uterinas.

2. Los valores de los indices de resistencia de cada una de las arterias anteriormente
mencionadas, en las gestaciones normales con fetos normales son homogéneos y tienen
una dispersion aceptable salvo en la arteria cerebral media, por lo cual es un pardmetro
susceptible de ser utilizado en la clinica.

3. Tanto los valores de los indices de la arteria uterina como los de la umbilical y
cerebral media de los casos normales tienen tendencia a disminuir a medida que progresa
la gestacién.

4. Los indices de resistencia de la arteria uterina deben ser valorados teniendo en cuenta
la zona de implantacion de la placenta.

5. Un incremento del indice S/D de la arteria uterina tiene valor diagndstico en el caso
de las preeclampsias, pero es preciso utilizar otros pardmetros para confirmar y
cuantificar la gravedad de la preeclampsia.

6. Los indices de resistencia de la arteria umbilical tienen escaso valor para el

diagnéstico de la preeclampsia salvo cuando concide con un C.I.R. o un sufrimiento
fetal.

7. En los casos de C.L.R. los indices de resistencia de la arteria uterina tienen valor
diagnoéstico siempre y cuando se contemplen como una prueba més de las que se utilizan
habitualmente para diagnosticar esta patologia fetal.

8. Los indices de resistencia de la arteria umbilical son de una gran ayuda para el
diagnostico cualitativo y cuantitativo del C.LR.

9. En los casos de sufrimiento fetal, el estudio Doppler de la arteria umbilical, aunque
tiene valor diagnéstico, no puede desplazar a los métodos habitualmente empleados para
el control del bienestar fetal.
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10. Los indices de resistencia de la arteria umbilical suelen ser patolégicos en los casos
de sufrimiento fetal y, aunque tienen mas valor diagnéstico que los de la arteria uterina,
deben ser valorados conjuntamente con los otros métodos objetivos de control del
bienestar fetal.

11. En la preeclampsia, el C.I.R. y el sufrimiento fetal la fluxometria de la arteria
cerchral media tiene escaso valor clinico aungue es recomendable realizarla cuando se

pretende hacer una valoracién hemodindmica global.

12. En los casos de oligoamnios los indices de resistencia de la arteria uterina y

umbilical suelen afectarse cuando coincide con C.LR. o sufrimiento fetal.

13. Tanto la valoracion de la fluxometria de la arteria uterina como de la umbilical no

tienen valor para controlar €l embarazo prolongado.

14. La ausencia de flujo telediastdlico o la existencia de flujo reverso en la arteria
umbilical debe interpretarse como un signo de muy mal pronostico fetal aunque puede ser

compatible con una buena evolucion perinatal.
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Grupo Control vs C.L.R.
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Distribucion de los casos

Grafica 23. C.L.R.
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Distribucién de los casos

Distribucién de los casos

Grafica 25. Oligoamnios
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Grafica 26. Oligoamnios
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Grafica 28. Oligoamnios
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Distribucién de los casos
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Grafica 30. Oligoamnios

Frrr 17T rr7TTrTFiTT1r1r T T T1T

Grupo

Minimo 0.33
Maximo 1.0
Media 0.65

Desv. sid. 0.16
Error std. 0.02
N 77

Indice Pourcelot en A. Umdbilical

0 0.1020304050607080.9 1

Figura 54.
Control vs Oligoamnios
Indice S/D en A. Umbilical

Indice S/D

< 0.05.

Pya
Py 3: <0.05

p2.3: <0.05

Grupo Control Ofigoamnios - H.T.A. Oligoamhnios + H.TA.



Distribucidén de los casos

Figura 55.
Grupo Control vs Oligoamnios
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Figura 57.
Grupo Control vs Oligoamnios
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Figura 61. Figura 62,
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Figura 64. Figura 65.
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