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RESUMEN

Nuestro objetivo fue determinar los valores de la velocidad sistélica pico de la

arteria cerebral media fetal a 2700 m.s.n.m. usando la ecografia doppler.

Se tomaron 76 gestantes de diferentes edades gestacionales que acudieron a su
control prenatal, sin factores de riesgo, en una Clinica de Cajamarca, a las que se
les midi6 la velocidad sistélica pico de la arteria cerebral media fetal por un
Gineco - Obstetra capacitado; con los valores obtenidos se elaboré una curva por

cada edad gestacional, a esta altitud y para esta poblacién.

Luego de establecer los casos por edad gestacional, se obtuvo como resultados
la mediana y desviacion estandar de la velocidad sistélica pico de la arteria
 cerebral media fetal, para cada edad gestacional, asimismo se determiné los
multiplos 1.29, 1.50 y 1.55 de la mediana de la velocidad sistdlica pico de la
arteria cerebral media fetal para las diferentes edades gestacionales del feto. Se

encontrd que las gestantes presentaron una edad promedio de (30.1 +- 5.3) afios.

Como conclusion del presente trabajo de investigacion se muestran los valores de
la velocidad sistélica pico de la arteria cerebral media fetal y sus muitiplos a 2700

m.s.n.m. con lo que se-elaboré una curva para dicha poblacién.
PALABRAS CLAVE

Velocidad sistolica pico de la arteria cerebral media fetal (VSP- ACM), aititud.



ABSTRACT

Our objective was to determine the values of the peak systolic velocity of the fetal

middle cerebral artery to 2700 meters above sea level using Doppler ultrasound.

we were taken 76 pregnant women of different gestational ages who attended
prenatal care, without risk factors , in Cajamarca Clinic , which were measured
peak systolic velocity of the fetal middie cerebral artery by a trained gynecology
obstetrician , with values obtained was developed a curve for each gestational

age, at this altitude and for this population.

After establishing cases by gestational age , were obtained results as the median
and standard deviation of the peak systolic velocity of the fetal middie cerebral
_artery for different gestational age ; Likewise was determined multiples(1.29 , 1.50
and 1.55) of the medium peak systolic velocity of the fetal middle cerebral artery
for different gestatidnal age of the fetus. We found that pregnant women had an

average age of (30.1 + - 5.3) years.

the conclusion of the present investigation are the values of peak systolic velocity
of the fetal middie cerebral artery and its multiples at 2700 meters above sea level,

and develop a curve for this population .
KEYWORDS

Peak systolic velocity of the fetal middle cerebral artery (VSP -ACM), altitude.



INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion tiene como finalidad aportar con valores de la
velocidad sistélica pico de la arteria cerebral media fetal segun las edades gestacionales,
comprendidas entre las 22-38 semanas, a 2700 m.s.n.m. valores, que se ha demostrado,
sufren variacién segun la concentracion de hemoglobina fetal y que hoy, después de un
estudio de The New England Journal of Medicine, son utilizados para prediccion de
anemia fetal intrauterina sin requerir el uso de pruebas riesgosas e invasivas, como
amniocentesis o cordoncentesis; asimismo, segun otros estudios se ha revelado que los
valores de la velocidad sistélica pico de la arteria cerebral media fetal también pueden

variar cuando son tomados a elevadas altitudes.

Actualmente no se cuenta con estudios que muestren valores de la velocidad
sistolica pico de la arteria cerebral media fetal segun la edad gestacional en Cajamarca, a
una ailtitud de 2700 m.s.n.m. Dichas cifras podrian tener diferencias respecto a las

establecidas por The New England Journal of Medicine.

Se esperarian cifras por debajo de los valores establecidos a nivel del mar, con
algun factor de correccién, como el encontrado en un estudio a mayor altitud, en Cerro de
Pasco, a 4300 m.s.n.m." contradicctorios a otro estudio, donde se demuestra fa no

variacion de la velocimetria doppler fetal tanto a 40 como a 1609 m.s.n.m."

El objetivo de esta investigacion es determinar los valores de la velocidad sistélica
pico de la arteria cerebral media fetal segin las diferentes edades ges)tacionales', de
mujeres embarazadas sin patologia aparente, a 2700 m.s.n.m., y con ello elaborar una

curva para esta poblacion.



CAPITULO L.

1. EL PROBLEMA CIENTIFICO Y LOS OBJETIVOS

1.1 DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

La anemia fetal es una causa importante de morbimortalidad, tanto fetal
como neonatal.’ por esto la deteccion de la anemia fetal es una de las mayores
preocupaciones en la practica obstétrica. La anemia fetal es la disminucién de la
concentracién de hemoglobina (Hb) con respecto a la media poblacional. Se ha
demostrado que los niveles de hemoglobina fetal cambian a medida que avanza
la gestacion. Los rangos normales han sido establecidos usando la toma
percutanea de muestras sanguineas umbilicales y la anemia fetal se clasifica
como leve, moderada o severa, dependiendo del grado de desviacién de lo

normal.

Se puede diagnosticar anemia fetal por medio de métodos invasivos y no
invasivos. La amniocentesis y cordocentesis, pruebas invasivas, han sido
ampliamente utilizadas para el diagnéstico y el manejo de los fetos con riesgo de
anemia por aloimmunizacion de glébulos rojos, la Cordocentesis se considera la
prueba "estandar de oro", ésta diagnostica con precisiéon el estado hematolégico
fetal. Sin embargo, esta prueba lleva consigo un significativo riesgo de
complicaciones, como infeccién, sangrado, bradicardia fetal, ruptura prematura de
membranas, y muerte fetal.? > Ademas, en un embarazo de alto riesgo, un solo
procedimiento puede no ser suficiente; si una toma inicial no demuestra la

anemia, y el riesgo para el desarrollo de la anemia generalmente persiste.
10



Tradicionalmente, la amniocentesis ha sido utilizada para seleccionar los
casos que necesitan cordocentesis, también esta prueba invasiva tiene
significativas desventajas. Los resultados mas confiables para predecir anemia
fetal en liquido amnidticc son en embarazos mayores de 27 semanas por lo que la
exactitud para identificar fetos anémicos tempranamente es controversial, ademas
no hay datos confiabies respecto a la frecuencia éptima para repetir esta prueba
diagnostica. * ° Otra desventaja de la amniocentesis es que selecciona pacientes
para cordocentesis de los cuales el 70% de los fetos tienen anemia leve o no son

anémicos.

Tanto cordocentesis y la amniocentesis puede causar el empeoramiento de
la aloinmunizacién materna, presumiblemente secundaria a hemorragia materno-
fetal. Por lo tanto, un feto que no es en un principio anémico puede llegar a serlo y

requerir una transfusién como consecuencia directa de la prueba invasiva.®’

Varios parametros ecograficos y Doppler se han utilizado en los Gitimos 20
afos para diagnosticar la anemia fetal. El que ha recibido la mayor atencién en los
ultimos afos es la velocidad sistélica pico de la arteria cerebral media (MCA-

PSV).2

En 1990 se publicd el primer estudio que demuestra que la MCA- PSV fue
un mejor predictor de la anemia fetal que el indice de pulsatilidad de la MCA; mas
tarde en 1993, se reporté que la MCA PSV tenia una sensibilidad del 100% para
detectar fetos con anemia severa por isoinmunizacion, pero los falsos positivos
superaban el 50%.* En 1995, se confirmaron estos resultados en un estudio
prospectivo de Mari y Cols, y se desarrollaron 1os normogramas de la velocidad

11



pico sistélica de la arteria cerebral media en fetos normales para anemia leve,

moderada y severa segtn la edad gestacional.*

A pesar de las ventajas con la MCA PSV, ésta no gané amplia aceptacién
debido al limitado nimero de pacientes en los estudios iniciales. Posteriormente
Mari y cols., realizaron un estudio multicéntrico para evaluar la factibilidad de la
MCA PSV como Unico método diagnéstico con intencion de tratamiento de
cordocentesis a fetos que necesitaran transfusion intrauterina; este estudio
encontré que el limite éptimo de MCA PSV paré identificar anemia moderada era
1.50 MoM (muiltiplos de la mediana), con sensibilidad de 100% y un 12% de faisos
positivos y para anemia severa de 1.55 MoM (con sensibilidad del 100% y falsos
positivos del 15%). Este estudio fue el tnico clasificado con nivel de evidencia 1
en una revision sistematica de técnicas no invasivas para detectar anemia fetal
debido a isoinmunizacién. Un estudio posterior demostré en el diagnéstico de
anemia moderada y severa, una sensibilidad del 90%, especificidad del 100%,
valor predictivo positivo del 100% y valor predictivo negativo del 89% para la MCA

pPSv.?

Posteriormente, Zimmermann y cols., realizaron un estudio multicéntrico
con la intencion de tratar en base a la tendencia de la MCA PSV. La decision para
realizar cordocentesis se basé exclusivamente en los valores de MCA PSV y se
confirmé que la medicion de la MCA PSV es un método exacto para monitorear
estos embarazos con riesgo de anemia fetal, con sensibilidad del 88%,
especificidad del 87%, VPN del 98% y VPP del 53% para anemia moderada y

severa antes de las 35 semanas; también se evidencié que los falsos positivos se

[
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incrementan luego de las 35 sémanas de gestacién; esto al parecer debido al
aumento del tamario y diametro de los vasos, ademas se postula que los patrones
de vigilia-suefo fetal podrian aumentar el gasto cardiaco fetal. Recientemente
Sanin Blair y cols, en un nuevo ensayo clinico mostraron en 30 fetos
isoinmunizados, que luego de las 35 semanas de gestacion la sensibilidad de la
MCA PSV fue de 66%, la especificidad del 85 %, el VPP del 33% y el VPN del
96%, los falsos positivos del 15% y falsos negativos del 4%, lo que indica un buen

resultado para llevar estos fetos a término.®

La mayoria de los estudios publicados en los Gitimos afios han ratificado
que la MCA PSV es una excelente herramienta para diagnosticar anemia y es
mas recomendable para predecir anemia fetal que el Delta 450 de la
amniocentesis. Chiaie y cols., confirmaron la presencia de una relacién inversa
entre el MCA PSV y valores de hemogiobina en fetos con riesgo de otros tipos de
anemia (anticuerpos irregulares, infeccion por parvo virus B19). Adicionalmente la
MCA PSV puede exactamente estimar el grado de anemia en otras condiciones
tales como hemorragia feto-materna, hydrops no inmune y en sindrome de

transfusion feto-feto.®

uno de los pocos descubrimientos en medicina perinatal que han cambiado
totalmente el diagnéstico y el manejo cuidado de estas pacientes, disminuyendo
entre 50-609% los procedimientos invasivos (amniocentesis y cordocentesis) y por

lo tanto no exponer a los fetos no anémicos o levemente anémicos, seleccionando

13



a los verdaderamente anémicos para ser tratados en forma adecuada con

transfusiones fetales intravasculares.®

No obstante la importancia de la medida de la velocidad sistélica pico de la
arteria cerebral media como prueba para la detecciéon y seguimiento de anemia
fetal, no existen trabajos que den cuenta de valores de la velocidad sistélica pico
de la arteria cerebral media fetal, para las diferentes edades gestacionales, a una
altitud de 2700 m.s.n.m.; la realizaciéon de este trabajo permitira construir una
curva con valores de la velocidad sistélica pico de la arteria cerebral media fetal

en Cajamarca.

Sera necesario mencionar que este estudio ademas nos servira para
encontrar valores que tengan las gestantes sin aparente complicaciones de su
embarazo y/o presencia de anemia fetal, ya que en este estudio no se hace la
conclusion entre los cambios de la velocidad sistélica pico de la arteria cerebral
media y los valores de hemoglobina fetal. El siguiente trabajo elaborara una curva
de la velocidad sistélica pico de la arteria cerebral media fetal segun la edad

gestacional de fetos normales.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

iCuales son los valores de la velocidad sistdlica pico de la arteria
cerebral media fetal segun la edad gestacional comprendidas entre las 22-

38 semanas, en Cajamarca, a 2700 m.s.n.m.?
1.3 JUSTIFICACION

El presente trabajo de investigacion tiene como finalidad aportar
con valores de la velocidad sistdlica pico de la arteria cerebral media fetal
segun la edad gestacional comprendidas entre las 22-38 semanas, a una
altitud de 2700 m.s.n.m., con la obtencién de estos datos se elaborara una
curva para dicha poblacién; ya que ain no se cuentan con estos estudios a
esta altitud, los cuales podrian servir de base para otros estudios y para la

elaboracién de un normograma para esta altitud.

1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
OBJETIVO GENERAL

o Determinar valores de la velocidad sistélica pico de la arteria cerebral
media fetal segin edad gestacional, comprendida entre las 22- 38

semanas, a 2700 m.s.n.m. Cajamarca. 2012 -2013.

15



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Elaborar una curva para esta poblacion con valores de la velocidad
sistolica pico de la arteria cerebral media fetal segin la edad
gestacional, comprendida entre las 22- 38 semanas, en Cajamarca, a
2700 m.s.n.m.

Determinar los valores de los muitiplos (1.29, 1.50, 1.55); de la
mediana de la velocidad sistélica pico de la arteria cerebral media fetal

segun la edad gestacional; para esta altitud y para esta poblacion.

16



CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Varios parametros ecograficos y Doppler se han utilizado en los ultimos 20
afios para diagnosticar la anemia fetal. El que ha recibido la mayor atencién en los
Gltimos afios es la velocidad sistélica pico de la arteria cerebral media fetal (MCA-

PSV).8

Mari y otros, realizaron un estudio multicéntrico para evaluar la
factibilidad de la ACM-VPS como unico método diagnéstico con intencién de
tratamiento con cordocentesis a fetos que necesitaban transfusion intrauterina;
este estudio encontré que el limite 6ptimo de la ACM-VPS para identificar
anemia moderada era 1,50 MoM y para la anemia severa 1,55 MoM con una
sensibilidad del 100 % y un 12 y 15 % respectivamente de falsos positivos.
Afos mas tarde los mismos autores publicaron un estudio que fue el Gnico
clasificado con nivel de evidencia | en una revisién sistematica de técnicas no

invasivas para detectar anemia fetal debido a isoinmunizacién.®

La mayoria de los estudios publicados en los Gltimos afos han notificado
gue el Doppler de la ACM-VPS es una excelente herramienta para diagnéstico
de anemia fetal, disminuye un 50-60% los procedimientos invasivos
(amniocentesis y cordocentesis) y por lo tanto no expone a los fetos no

anémicos o levemente anémicos, seleccionando a los verdaderamente

17



anémicos para ser tratados de forma adecuada con transfusiones fetales

intrauterinas'®

En el 2001, el centro de investigacion de medicina fetal Birthright Harris,
de la universidad Kin's College, el Departamento de Obstetricia y Ginecologia,
y el Departamento de Ciencias de Salud Publica; de Londres- UK; realizaron un
estudio junto al Instituto Materno Perinatal; de Lima- Pert; para determinar ias
caracteristicas de la impedancia y de la velocidad de la circulacion fetal
mediante el uso de la ecografia Doppler, usando una poblacién a muy elevada
altitud (4.300 m) en los Andes peruanos en comparacién con una poblacién
étnicamente similar a nivel del mar. En el estudio se llegd a la conclusiéon de
que a pesar de que el oxigeno ambiental es mas bajo a gran altura y al
aumento de Pl de la arteria umbilical, la circulacion fetal no presentd un “efecto
cerebral ahorrador”. Esto y la disminucién general de las velocidades de flujo
de la circulacién sanguinea en el feto a gran altitud pueden ser, segin el
estudio, debido al mayor hematocrito fetal, que se traduce en un aumento de la

viscosidad de la sangre.'

En el 2000, la revista americana de obstetricia y ginecologia publicé un
estudio comparativo de la velocimetria doppler de la circulacién de fetos
normales tanto a baja como a alta altitud, para ello utilizaron una poblacién a 40
y 1609 m.s.n.m., donde se concluye que no hubo diferencia de la velocimetria

doppler fetal en estas dos poblaciones.'®

18



No obstante la importancia de medida de la velocidad sistélica pico de la
arteria cerebral media como prueba para la deteccién y seguimiento de anemia
fetal, no existen trabajos que den cuenta de valores de la velocidad sistélica
pico de la arteria cerebral media fetal, para las diferentes edades
gestacionales, a una altitud de 2700 m.s.n.m.; la realizacién de este trabajo

permitira elaborar una curva para esta poblacion, a esta altitud.

19



2.2 BASES TEORICAS
2.2.1. INTRODUCCION

El uso del doppler en la obstetfricia se ha extendido fuera de las
unidades especializadas y se ha generalizado para la toma de decisiones. Los
protocolos de utilizacion estandarizados y sistematicos limitan enormemente la
probabilidad de error de una técnica que de otra forma presenta una gran

variabilidad.

Para el entendimiento del uso del doppler en la medicina fetal es esencial

tener conocimiento de:

¢ Definicidn y mecanismos de funcion del doppler
o Fisiopatologia y los cambios hemodinamicos materno fetales, asociados
a las condiciones que pretendemos evaluar, para una correcta

interpretacién de lo que vamos a buscar y medir en cada caso.
2.2.2. DEFINICION Y MECANISMOS DE FUNCION DEL DOPPLER

Efecto Doppler es el cambio en la frecuencia recibida desde un receptor
fijo, en relacién a una fuente emisora en movimiento. Este principio aplicado al
ultrasonido (>20 KHz) nos permite conocer ondas de velocidad de flujo de un

vaso determinado.®

El efectoc Doppler establecis el principio del cambio de frecuencias en la

transmisién del sonido cuando existen movimientos relativos entre la fuente

20



emisora del sonido y el receptor. Ademas desarrolié la formula para calcular la

velocidad a partir del viraje de frecuencias. °

El efecto Doppler consiste en el cambio de frecuencia que ocurre en la
onda transmitida cuando existe un cambio relativo de posicion entre la fuente-
de emisién del sonido y el receptor. La variacién de frecuencia que se produce
se conoce como cambio de frecuencia Doppler o viraje de frecuencia Doppler.
Cuando la fuente de emision del sonido y el receptor se acercan, la frecuencia
del sonido aumenta. El efecto Doppler se aplica a todas las formas de
transmision de ondas y no depende de quién experimente el movimiento. Esto
es, el efecto Doppler se produce tanto si se mueve el receptor o la fuente

emisora o ambos.®

La utilidad del efecto Doppler reside en el hecho de que el cambio en la
frecuencia se encuentra relacionado con la velocidad del movimiento entre la
fuente y el receptor, y por lo tanto puede ser utilizado para estimar
velocidades. Su aplicaciéon en los sistemas de ultrasonido médico diagnéstico
nos permite registrar el cambio de frecuencia que se produce cuando
evaluamos el movimiento de la sangre dentro de un vaso determinado.
Podemos establecer que cuando un haz de ultrasonido impacta contra un
objeto que se encuentra en movimiento, el eco que retorna al transductor lo
hace con una frecuencia modificada. El equipo de ultrasonido puede
representar ese cambio de frecuencia de diferentes maneras. De forma
audible, con un sonido de frecuencias variables correspondientes al cambio

producido en las mismas, de manera espectral, con trazos en funcion del
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tiempo de diferente altura, tanto mayor cuanto mayor sea el Vviraje de

frecuencia o mediante codificacion color, en la gama de los rojos si el
movimiento es en sentido de aproximaciéon o en la de los azules si el objeto

registrado se aleja del transductor.®

FIGURA 1. Frecuencias reflejadas y emitidas.

Obijeto en mosimiento alejdadose
del wantducior

[\

4_=0C

Objets en méwimients
Soercdndose Gl bavaductor

47,70

Frecuentia reflejada - Frecuencia emitida = > 0

——
N

Frecuencia reflejada - Frecuendia emitida = <0

{a columna de sangre se desplaza hacia el
transductor y entonces el eco de retomo io
hace con una frecuencia mayor a la emitida.
Existe una diferencia de frecuencias enfre ia
sefial emitida y 1a recibida y por ende tenemos
sefial Doppier. Como ia diferencia arroja un
valor mayor a 0, la sefial se codifica en el
espectro por encima de 1a linea de base v en
la codificacién color dentro del rango de los
rojos.

L2 onda sonora se encuentra con un objefo que
se desplaza alejandose del ftransductor y
entonces el eco de retomo lo hace con una
frecuencia menor a la emitida. Existe una
diferencia de Fecuencias entre |a sefial emitida
¥ la recibida y por ende tenemos seiiai Doppier.
Como la diferencia amofa un valor menor @, la
sefial se codifica en el espectro por debajo de
la linea de base y en la codificacién color dentro
del rango de ios azules.

Fuente: Revista chilena de ultrasonografia.

El cambio en la frecuencia que se produce cuando el haz de ultrasonido
impacta contra un vaso sanguineo no depende tinicamente de los cambios de
la velocidad de la sangre sino también de otros factores. Esos diferentes
factores que determinan el cambio de frecuencias o viraje de frecuencias

Doppler estan contenidos en una férmula conocida como “ecuacion Doppler”.
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La ecuacién Doppler nos dice que el viraje de frecuencia que se produce
es directamente proporcional a la velocidad del objeto en movimiento por la
frecuencia de ultrasonido emitida y por el coseno del angulo de insonacién e
inversamente proporcional a la velocidad de transmision del sonido en los

tejidos.®

FIGURA 2. Ecuacién Doppler.

2xVxFTxcos@
AF =

c

Donde :AF Diferencia o viraje de frecuencias
(emitida/recibida)

v : velocidad del objeto reflector (sangre
habitualmente)

FT : frecuencia ransmitida (frecuencia del
transductor que utilizamos)

cosB  : coseno del dngulo de insonacion o
angulo

C : velacidad de transmisidn del sonido en

los tejidos (1540 m/s)

Fuente: Revista chilena de ultrasonografia.

Para la correcta operacién de un equipo con Doppler es requisito un
adecuado y profundo conocimiento de otros factores relacionados con la fisica
e instrumentacién, como son el angulo de ataque de los vasos, la frecuencia de
repeticion de pulsos, el fendmeno de aliasing, el manejo de filtros, ganancias,
velocidad de barrido, etc. Sin embargo, estos temas escapan al propdsito de

esta sintesis.®
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2.2.3. FISIOPATOLOGIA Y LOS CAMBIOS HEMODINAMICOS

MATERNO FETALES

A. BIODINAMICA CARDIACA DE LA EMBARAZADA

El embarazo normal esta acompanado por adaptaciones del sistema
cardiovascular materno y que incluyen un incremento en el gasto cardiaco y
disminucién de la presién sanguinea y de la resistencia vascular sistémica.

Los cambios precisos y su explicacién permanecen bajo discusion.”

“En el estudio de Oppen citado por Dushyant y cols. Los autores
mostraron rangos muy amplios en los valores del gasto cardiaco reportados
estudios incorporados al meta-analisis, pero a pesar de las limitaciones se
puede concluir sefialando que existe una tendencia a valores mas elevados
del gasto en el segundo trimestre si se les compara con los del primero y
que dichos valores son mas bajos en el tercer trimestre si se les compara

con los del segundo trimestre™®

“Por ofra parte estdn los estudios de Hennessy y Cols, quienes
demostraron un pico de 49% de incremento en el gasto cardiaco a las 32
semanas de gestacion que luego declind a un 21% al término. Dushyant y
cols reportan un incremento del gasto cardiaco predominantemente hacia el
final de la mitad del embarazo y continia incrementando con un pico al
término, reportando ademas un dramatico descenso de la resistencia

vascular sistémica al inicio del tercer trimestre”.”

La bomba cardiaca de la gestante debe realizar un mayor trabajo, pues

debe movilizar un mayor volumen cardiaco por unidad de tiempo a fin de
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cubrir las demandas impuestas por la placenta y el feto y de alli que estos
autores encuentran una relacion estadisticamente significativa entre el area

corporal materna y el peso del neonato.’

Otro aspecto a tomar en cuenta es que la sangre de la gestante sufre
modificaciones fisiolégicas importantes impuestas por la hemodilucién y el
descenso de los valores de hemoglobina que conducen a una disminucion
de la viscosidad sanguinea, al menos en condiciones normales, ya que en
las patologias propias de la gravidez puede ocurrir una hemoconcentracion,
con aumento de factores pro coagulantes y que unidos a una respuesta
vaso espastica exagerada pueden comprometer el desplazamiento del
fluido hematico al aumentar la viscosidad y la resistencia vascular sistémica.
Los cambios en la red vascular (tero placentaria se tratan mas adelante.’

FIGURA 3. DIAGRAMA DE BLOQUES DEL SISTEMA
CARDIOCIRCULATORIO DEL ADULTO
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Fuente: Smith, Roger p.; Netter, Frank. “Obstetricia, ginecologia y salud de la mujer”. 2004
25



B. CIRCULACION FETAL

La evaluacién de los circuitos vasculares que integran la unidad
Uteroplacento- fetal, constituyen hoy en dia un pilar fundamental en el
diagnéstico prenatal, tanto de las condiciones fisiolégicas tanto como las

que imperan en casos de anomalias congénitas.”

Con Ila informacion disponible en la actualidad se pueden configurar

cinco circuitos vasculares en la unidad materno-placento-fetal.”

El primer circuitc es el Uterc-placentaric, e incluye las ondas de
velocidad de flujo de la arteria uterina, el espacio retrocorial, la arteria
umbilical y vena umbilical, sectores que han demostrado utilidad en la
prediccion de los trastornos hipertensivos del embarazo (THE), el
crecimiento fetal retardado (CFR), y el desprendimiento prematuro de

placenta (DPP).”

El segundo circuito es el umbilico-porta-ductal integrado por la
trayectoria intra abdominal de la vena umbilical, su llegada al seno portal, su
continuacion con el ductus venoso o de Arancio, a través del cual el flujo
sanguineo proveniente de la placenta atraviesa la auricula derecha, alcanza
la izquierda y de alli el ventriculo izquierdo para ser lanzada hacia la aorta
ascendente; la evaluacion de este sector vascular ha demostrado ser de
importancia en los cascs de ancmalias cardiacas tanto estructurales como

funcionales.’
E! tercer circuito es el adrtico-cerebral que como su nombre lo indica

esta integrado por la aorta ascendente y su arco, los vasos del cuello y los
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cerebrales, y de cuyo estudio flujométrico tanto arterial como venoso puede
obtenerse importante informacién durante la hipoxia intrauterina y la puesta
en marcha de los mecanismos de redistribucién de flujo y vasodilatacion

cerebral (circuito de ahorro). 7

El cuarto circuitc es el ductus-pulmonar cuyos componentes son el
ductus arterioso de Botalli (DA), la arteria pulmonar (AP) y las venas
pulmonares, cuyo abordaje mediante el Doppler permite la evaluacion del
desarrollo del lecho pulmonar, de las cardiopatias ductus dependientes y
del efecto constrictor que sobre el ductus ejercen los farmacos que inhiben
la sintesis de las prostaglandinas y otros medicamentos. A través de este
circuito circula la sangre que proviene de las venas cava (superior e
inferior), pasa a la auricula derecha, luego al ventriculo derecho y de alli
hacia el tronco de la arteria pulmonar, ductus arterioso y arterias

pulmonares. ’

El quinto circuito es el corpdreo- umbilical el cual cierra el sistema
vascular fetal y esta integrado por todas las ramas de la arteria aorta
descendente, encontrandose la arteria renal, la esplénica, la mesentérica
superior y las umbilicales. Se incluye ademas en este circuito, la vena
umbilical en su trayecto extra fetal. Sus integrantes han sido estudiados
mediante el Doppler puisado tanto en condiciones normales como en las

patolbgicas.

El trabajo cardiacc se realiza en funcién de dos elementos

fundamentales, la precarga y {a post carga, la primera esta intimamente
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vinculada con el retorno venoso hacia el corazdn y depende del volumen de
sangre disponible y eyectado por el ventriculo derecho e izquierdo del
corazédn fetal y de las presiones residuales en las cavidades auriculares
hacia las que regresa dicho flujo, es por ello que resulta de gran pertinencia
la evaluacion flujométrica tanto del sistema eferente (arterial) como el

aferente (venoso).’

C. RED'VASCULAR PLACENTO-FETAL

El sistema aferente o venoso en el feto esta integrado por las venas
cavas superior € inferior, el ductus venoso, las venas hepaticas y las venas
pulmonares, la vena porta principal desemboca en la vena porta derecha
intra hepatica la cual esta conectada al seno portal al igual que las venas
porta izquierdas intra hepaticas inferior y superior. El sistema venoso
aferente incluye la vena umbilical, la cual drena en el seno portal en forma
de L, este se conecta con las venas portales intra hepaticas derecha e
izquierdas (superior e inferior) que perfunden los I6bulos respectivos. La
vena porta derecha posee un gran namero de ramas, siendo la arguitectura
muy variable entre los especimenes, su grosor es marcadamente mayor

que las venas portales intra hepaticas izquierdas.”

En consecuencia el seno portal es el espacio vascular comprendido
entre el punto de origen de la vena portal inferior izquierda al punto de
origen de la vena portal derecha. Las venas que se originan de la
confluencia de la vena esplénica y de la vena mesentérica superior

desembocan en la vena portal extra hepatica.’
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El ductus venoso se crigina al final del seno portal formando un éngulo con
este con giro hacia la derecha, dentro del I6bulo derecho del higado
dirigitndose hacia el diafragma en busqueda del vestibulo venoso sub
diafragmatico, sus paredes son convergentes a manera de vidric de reloj y su
ostium de desembocadura, con orientaciébn hacia el foramen oval. El ductus
venoso de Arancio garantiza que parte de la sangre oxigenada que retorna a la

placenta alcance la auricula izquierda a través del agujero oval.”

En resumen, la sangre oxigenada que llega al higado a través de la vena
umbilical, drena en el seno venoso portal y desde alli sigue por cuatro vias, la
de la vena porta derecha, la de las venas portas izquierdas (inferior y superior)
y ta del ductus venosc de Arancic. E! mayor volumen (60-70%) de sangre se
distribuye en el 16bulo izquierdo y derecho del higado, mientras que el restante
sigue la via del ductus venoso hacia el vestibulo venoso sub diafragmatico y de-
alii pasa desde la auricula derecha hacia la izquierda a través del foramen

oval.’

La sangre oxigenada que perfunde a los I6bulos hepéticos es recolectada
por las venas supra hepaticas izquierda, media y derecha que junto a la vena
cava inferior alcanzan también el vestibulo venoso sub diafragmatico,

vertiéndose el contenido de estas en la auricula derecha.’

E! sistema venoso hepatico aferente estd integrado por un conjunto de
vasos que nacen en los l6bulos hepaticos derecho e izquierdo y que convergen
en troncos venosos principales: venas hepaticas derecha, media e izquierda, la

izquierda y la media son anteriores y corren en el mismo sentido del ductus
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venoso, mientras que la derecha lo hace de manera paralela y anterior a la

vena cava inferior.’

Los crificios de desembocadura de todos estos vasos (venas hepaticas,
ductus venoso y vena cava inferior) desembocan en un espacio vascular con

forma de un embudo invertido, que se ubica justo por debajo del diafragma,

vestibulo venoso sub diafragmatico. ’

La vena portal extra hepatica, también conocida como vena portal comun,
vena pertal principal o tronce de la vena portal, esta formada per la confluencia
de las venas esplénica y mesentérica superior y penetra al higado por el hilio
hepatico y drena en la vena porta derecha. El flujo sanguineo proveniente de la

vena porta principal o extra hepética drena en la vena porta derecha con lo que

su flujo sigue la misma direccién del que esta lleva.’

FIGURA 4. DIAGRAMA DE BLOQUES DEL  SISTEMA
CARDICCIRCULATORIC DEL FETO
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Fuente: Smith, Roger p.; Neiter, Frank. “Obstetricia, ginecologia y salud de la mujer’. 2004
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2.2.4. DOPPLER EN MEDICINA OBSTETRICA Y FETAL

El Doppler es una técnica progresivamente incorporada en Medicina
Materno-fetal. A través de la ecografia Doppler se puede evaluar tanto la
circulacion uterina como la fetal. Existe una secuencia racional de explicacion
de los fenébmenos hemodinamicos e histolégicos que finalmente producen
consecuencias clinicas caracteristicas. ‘Ella constituye la base del analisis
Doppler.’

Fenémenos aln no del todo dilucidados producen una alteracién en el
proceso de transformacion de las arterias espirales en vasos Uutero-
placentarios de menor resistencia. Estos cambios se reflejarian en ondas de
velocidad de flujo uterino alteradas. Esta situacion de hipoxia del espacio
intervelloso se traduciria potenciaimente en cambios hemodinamicos e
histologicos placentarics, como: vascularizacidon anormal de vellosidades
terciarias, areas de isquemia, infarto, y aterosis. El aumento consiguiente de los
indices umbilico-placentarios y la hipoxia asociada explican una serie de
ajustes cardiovasculares fetales.”

El principal fendbmeno a nivel fetal estad relacionado con cambios
regionales en la resistencia vascular de diferentes 6rganos. Durante la hipoxia
fetal se produce una redistribucion del flujo sanguineo en favor de cerebro,
miocardio y suprarrenales, a expensas de territorio pulmonar, renal, esplacnico,
muscular y piel. Paralelamente existe un privilegio de circuitos intrafetales
(extra e intracardiacos) de mayor velocidad y oxigenacién, también destinados,
y por mecanismos atin no debidamente dilucidados, a un mayor aporte cerebral

de oxigeno (conducto venoso-foramen oval-conducto arterioso).’



Una adecuada interpretacion clinica de cada uno de estos fenémenos
constituye la base de la introduccién de la velocimetria Doppler en la practica

obstétrica.’

Es posible evaluar con Doppler la uterina dentro del miometrio y esto
refleja, en parte la irrigacion arterial (materna) de la placenta y del espacio
intervelloso. En un Gtero no gravido, la uterina presenta escaso flujo diastélico,
a medida que progresa la gestacién nérmal se observa una caida progresiva de
la resistencia especialmente durante el segundo trimestre, puesta en evidencia
por el aumento de velocidad del fiujo diastélico en el estudio Doppler, debido a
que fisiolégicamente durante las 16 y 20 semanas de gestacion se produce la
segunda invasién del trofoblasto, siendo reemplazado el endotelio por células
del citotrofoblasto y de ahi en adelante se origina un circuito de baja
resistencia, altc flujo y désaparece la incisura diastélica; de esta manera se

forma una onda caracteristica a partir de las 26 semanas de gestacion.”

{EMODINAMIA — RESISTENCIA PERIFERICA

La hemodinamia estudia el comportamiento de la sangre en el aparato
circulatorio. La dindmica circulatoria de la sangre en el cuerpo humano es
compleja debido a diferentes factores, entre los que se encuentran las
caracteristicas propias de la sangre, el movimiento pulsatil, la marcada
ramificacion del arbol vascular y la geometria variable (por elasticidad) del

mismo.®



El estudio de la velocidad de la sangre circulando y la evaluacion de la
resistencia periférica son dos elementos de gran utilidad en la evaluacion
hemodinamica fetal y por lo tanto es importante conocer los principios que las
regulan. La imagen espectral que nos demuestra el equipo de ultrasonografia
Doppler consiste- en la representacion grafica del movimiento de los glébulos
rojos con respecto al tiempo. En el eje vertical se representan los virajes de
frecuencia (en KHz), convertidos a velocidades (cm/seg o m/seg) y en el eje

horizontal el tiempo.®

Cuando se esta registrando la circulacién arterial entonces una onda
completa corresponde a un ciclo cardiaco. El inicio de la onda corresponde al
comienzo de la sistole ventricular. Se produce entonces la fase ascendente de
la sistole hasta alcanzar el pico de mayor velocidad correspondiente a la
velocidad sistdlica maxima, luego desciende la velocidad, en la fase

descendente de ia sistoie.’

Al final de esta fase suele apreciarse en territorios de elevada velocidad
una escotadura que corresponde al cierre de la valvula aértica. Este hallazgo
es poco frecuente en la circulacion fetal. Se inicia a partir de ahi la diastole y
se alcanza el extremo derecho de la onda que representa la velocidad de fin

de diastole. °



FIGURA 5. FORMA DE ONDA DE VELOCIDAD DE FLUJO
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