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Comité de Estandares Clinicos (CEC)

La Sociedad Internacional de Ultrasonografia en Obstetricia y Ginecologia
(ISUOG) es una organizacidn cientifica que promueve la préctica clinica segura y la
ensefianza e investigacion de alta calidad relacionado con el diagndstico por imagenes
en el dmbito de la salud de la mujer.

El Comité de Estandares Clinicos de ISUOG desarrolla Guias Practicas vy
Consensos que les proporciona a los trabajadores de la salud un enfoque basado en
consensos para trabajar en el diagndstico por imdagenes.

Estas guias pretenden reflejar lo que para la ISUOG es considerado como la
mejor practica al momento de su publicacion.

Ni la sociedad ni sus empleados o miembros aceptan cualquier responsabilidad
por las consecuencias de cualquier dato inexacto, opiniones o declaraciones emitidas
por el CEC.

Los documentos del Comité de Estandares Clinicos de la ISUOG no pretenden
establecer normas legales de practicas, dado que la interpretacidén de las evidencias
gue subyacen estas Guias pueden estar influenciadas por circunstancias individuales,
protocolos locales y recursos disponibles.

Estas guias pueden ser libremente distribuidas con el consentimiento de ISUOG
(info@isuog.org).

Alcance del documento

Este documento resume las Guias de Practica respecto a cdmo realizar la
ecografia Doppler de la circulacidon fetoplacentaria.

Es de suma importancia no exponer al embrién y feto al ultrasonido de energia
indebidamente perjudicial, sobre todo en las primeras etapas del embarazo. En ese
periodo el registro Doppler, cuando esté clinicamente indicado, se debe realizar en los
niveles de energia lo mas bajos posible. ISUOG ha publicado una guia sobre el uso de la
ecografia Doppler en el estudio fetal de las semanas 11-13.6'. Cuando se realicen
estudios Doppler, el indice térmico (IT) (thermal index = Tl) debe ser < 1.0 y el tiempo
de exposicion debe ser lo mas breve posible, por lo general no mas de 5-10 minutos y
no debe exceder los 60 minutos®.



No es la intencidn de estas guias definir indicaciones clinicas, especificar el
momento adecuado para su aplicacidon en el embarazo o discutir cémo interpretar los
resultados o el uso del doppler en la ecocardiografia fetal.

El objetivo es describir el Doppler pulsado y sus diferentes modalidades:
Doppler espectral, codificaciéon color y Doppler de energia, que se utilizan
comunmente para estudiar la circulacién materno-fetal. No describimos la técnica de
Doppler continuo porque no se aplica en imdagenes obstétricas, sin embargo, en casos
en los que el feto tiene una condicion que genere flujos de alta velocidad (por ejemplo,
estenosis adrtica o regurgitacion tricuspidea), podria ser util para definir claramente
las velocidades maximas evitando el aliasing.

Las técnicas y prdcticas descritas en esta Guia han sido seleccionadas para
reducir al minimo los errores de medicién y mejorar la reproducibilidad. Puede que no
sean aplicables en ciertas condiciones clinicas especificas o para protocolos de
investigacion.

Recomendaciones

¢Qué equipo se necesita para la evaluacion Doppler de la circulacion
fetoplacentaria?

e El equipo debe contar con flujo color y onda espectral con visualizacién
en pantalla de las escalas de velocidad o la frecuencia de repeticion de
pulsos (pulse repetition frequency = PRF) y la frecuencia de ultrasonido
Doppler (en MHz).

e El indice mecdnico (mechanical index = MI) y el Tl (MI) deben
visualizarse en la pantalla.

e El sistema de ultrasonido debe generar un trazado del contorno de la
velocidad maxima demostrando toda la forma de onda espectral
Doppler.

e Eltrazado de la onda debiera ser posible de efectuar usando trazados de
ondas manuales o automaticos.

e El software debe ser capaz de estimar el pico sistélico maximo (peak
sistolic velocity = PSV), velocidad de fin de diastole (end-diastolic
velocity = EDV) y la velocidad maxima promedio calculada a partir del
trazado de la onda y calcular los indices Doppler habituales, como por
ejemplo el indice de pulsatilidad (pulsatility index Pl), indice de
resistencia (resistance index = Rl) y la relacion sistole/diastole (S/D). En
el trazado los distintos puntos incluidos en los calculos deben estar
indicados para asegurar un correcto cédlculo de los indices.

¢CoOmo pueden optimizarse la exactitud en las mediciones Doppler?

Doppler pulsado

e Los registros deben ser obtenidos durante la ausencia de movimientos
respiratorios y corporales fetales y, si es necesario, durante la retencidon
temporal de aire por parte de la madre.



La utilizacion de Doppler Color no es obligatorio, aunque es muy util para la
identificacion del vaso de interés y para definir la direccién del flujo sanguineo.
La insonacion éptima es la alineacion completa con el flujo sanguineo (angulo
de insonacidon de 0°). Esto garantiza mejores condiciones para evaluar
velocidades y formas de ondas. Pueden ocurrir pequefias desviaciones en el
angulo: un angulo de insonaciéon de 10° corresponde a un error de velocidad
del 2%, mientras que un dngulo de 20° corresponde a un error del 6%. Cuando
la velocidad absoluta constituya un pardmetro de importancia (por ejemplo,
arteria cerebral media (ACM)) y se obtenga un angulo > a 20°, se puede utilizar
la correccidn angular, pero esta metodologia en si mismo puede dar lugar a
errores. En este caso, si la onda obtenida no se logra mejorar mediante
intentos sucesivos, debe afiadirse un comentario en el informe que indique el
angulo de insonaciéon obtenido y si se llevé a cabo la correccidon angular o si la
velocidad se obtuvo sin corregir el angulo.

Es recomendable comenzar con un volumen de muestra (VM) amplio para
garantizar el registro de las velocidades mdximas durante todo el pulso. Si la
interferencia de otros vasos genera contaminacion en el trazado, el VM puede
ser reducido para mejorar el registro. Se debe tener en cuenta que el volumen
de muestra se puede reducir en altura pero no en su ancho.

Al igual que las imdagenes en escala de grises, la penetracion y resolucion del
haz Doppler puede ser optimizada mediante el ajuste de la frecuencia (MHz)
del transductor.

El filtro de la pared del vaso, llamado también “rechazo de velocidad baja”,
“filtro de movimiento de la pared”, “filtro de pared” o “filtro de paso alto”, es
utilizado para eliminar el ruido del movimiento de las paredes del vaso. Por
convencion, debe utilizarse en el nivel mas bajo posible (< 50-60 Hz) con el fin
de eliminar el ruido de la baja frecuencia de los vasos periféricos. Cuando se
usa un filtro alto, se puede crear un efecto de ausencia de flujo de fin de
diastole. (Ver Figura 4b)

Un filtro de pared superior es util para definir un trazado bien definido de
estructuras como el flujo en el tracto de salida de las arterias aorta o pulmonar.
Un filtro de pared inferior podria causar ruido, apareciendo artefactos cerca de
la linea de base o luego del cierre valvular.

La velocidad de barrido horizontal debe ser lo suficientemente rdpida como
para separar adecuadamente las formas de onda sucesivas. Lo ideal es una
muestra de 4 a 6 (pero no mas de 8 a 10) ciclos cardiacos completos. Para la
frecuencia cardiaca fetal de 110 a 150 Ipm, una velocidad de barrido de 50 a
100 mm/s se considera adecuada.

El PRF debe ajustarse de acuerdo al vaso estudiado: un PRF bajo permitira la
visualizacién y la medicidn precisa de un flujo de baja velocidad, sin embargo,
se producira aliasing cuando se encuentren altas velocidades. La forma de onda
debe ocupar por lo menos el 75% de la pantalla Doppler. (ver Figura 3).

Las mediciones Doppler deben ser reproducibles. Si hay evidente discrepancia
entre las mismas se recomienda que se repita el registro. Convencionalmente,
la medicion mas cercana a la esperada es la elegida para el informe a menos
gue sea técnicamente inferior.



e Con el fin de aumentar la calidad de los registros, se debe realizar una
actualizacion frecuente en tiempo real de la escala de grises o de la imagen
color. (Es decir, después de confirmar en la imagen en tiempo real de que el
volumen de muestra esta colocado correctamente, la imagen 2D y/o Doppler
color debe ser congelada cuando las ondas Doppler estan siendo registradas).

e Asegure una posicidn correcta y optimice el registro del Doppler de la imagen
congelada 2D escuchando la representacién audible del efecto Doppler sobre
en los parlantes.

e Las ganancias deben ser ajustadas con el fin de ver claramente la forma de
onda sin la presencia de artefactos en el fondo de la pantalla.

e Es aconsejable no invertir la visualizacion Doppler en la pantalla del ultrasonido.
En la evaluacién del corazén fetal y de los vasos centrales es muy importante
mantener la direccién original del flujo color y la onda en la pantalla Doppler.
Convencionalmente cuando el flujo se acerca al transductor se representa en
color rojo y las ondas se muestran por encima de la linea de base, mientras que
cuando el flujo se aleja del transductor, se representa en color azul y las ondas
se muestran por debajo de la linea de base
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Ecografia Doppler Color

e En comparacidn con la escala de grises, las imagenes Doppler color aumentan
la potencia total emitida. La resolucién del Doppler color aumenta cuando la
caja de color se reduce en tamafio. Se debe prestar atencién a los cambios en
el Mly el TI ya estos se modifican que cambian de acuerdo con tamafioy a la
profundidad de la caja color.

e El aumento del tamafio de la caja color también aumenta el tiempo de
procesamiento y por lo tanto reduce la resolucion temporal o tasa de
actualizacion de imagenes (frame rate); por tal motivo la caja se debe
mantener lo mas pequefia posible para incluir sélo el drea en estudio.

e La escala de velocidad o PRF deben ser ajustados para representar la velocidad
del color real del vaso estudiado. Cuando el PRF es alto, los vasos de baja
velocidad no se representardan en la pantalla. Cuando se aplique un PRF
inadecuadamente bajo, se generara aliasing en forma de codificaciones color
de velocidades de flujo contradictoria y direccidén de flujo ambiguo.

e Al igual que con imagenes en escala de grises, la resolucién y la penetracion
del Doppler color dependen de la frecuencia del ultrasonido. La frecuencia del
modo Doppler color deberd ser ajustada para optimizar las sefales. POR ACA

e La ganancia debe ser ajustada con el fin de evitar ruidos y artefactos
representados por la visualizacién aleatoria de puntos de color en el fondo de
la pantalla.

e Elfiltro también debe ser ajustado para excluir el ruido de la region estudiada.

e El angulo de insonacién afecta a la imagen Doppler color; éste debe ser
ajustado optimizando la posicion de la sonda de ultrasonido de acuerdo con el
vaso o area estudiada.



Doppler de energia y Doppler de energia direccional

e Se aplican los mismos principios que los aplicables al Doppler color.

e El dngulo de insonacion tiene menos efecto en las sefiales del Doppler de
energia, sin embargo se deben realizar los mismos procesos de optimizacidn.

e No existe el fendmeno de aliasing usando Doppler de potencia; sin embargo, un
PRF bajo puede conducir a ruidos y artefactos.

e La ganancia debe reducirse con el fin de evitar la amplificacién del ruido
(evidenciable como un color uniforme en el fondo)

¢Cual es la técnica adecuada para obtener la forma de onda Doppler de
la Arteria Uterina?

Usando la ecografia Doppler, la rama principal de la arteria uterina se localiza
facilmente en la unidén cérvico-corporal del utero, con la ayuda de Doppler color. Las
mediciones de velocimetria Doppler se realizan por lo general cerca de esta ubicacién,
ya sea por via transabdominal®? o transvaginal3'5.

Las velocidades absolutas tienen poca o ninguna importancia para la evaluacién
de las ondas de velocidad de las arterias uterinas, utilizdndose comuUnmente la
valoracidon semicuantitativa de las mismas. Las mediciones deben ser reportadas de
manera independiente para las arterias uterinas derecha e izquierda, debiendo
sefialarse la presencia de muescas o incisuras (notch).

Evaluacion de la arteria uterina en el primer trimestre (Figura 1)

1. Técnica transabdominal

e Por via transabdominal, se obtiene un corte sagital del uUtero y se identifica el
canal cervical. Es preferible que la vejiga materna esté vacia.

e El transductor se mueve lateralmente hasta que se identifica el plexo vascular
paracervical.

e Mediante la utilizacién de Doppler color se identifica a la arteria uterina en su
trayecto ascendente hacia el cuerpo uterino.

e Las mediciones se toman en este punto, antes de que la arteria uterina se
divida en las arterias arcuatas.

e El mismo proceso se repite en el lado contralateral.

2. Técnica transvaginal

e Por via transvaginal, el transductor se coloca en el fondo de saco anterior.
Similar a la técnica transabdominal, el transductor se moviliza lateralmente
para visualizar el plexo vascular paracervical, y los pasos siguientes se llevan a
cabo en la misma secuencia que para la técnica transabdominal.

e Se debe tener cuidado de no insonar la arteria cervicovaginal (que corre de
cefélico a caudal) o las arterias arcuatas. Las velocidades de mas de 50 cm/s son



tipicas de arterias uterinas, lo que puede ser usado para diferenciar estos vasos
de las arterias arcuatas.

Evaluacion de la arteria uterina en el seqgundo trimestre (Figura 2)

1. Técnica transabdominal

Por via transabdominal, el transductor se coloca longitudinalmente en el
cuadrante lateral inferior del abdomen, medialmente angulado. El mapeo del
flujo en color es util para identificar la arteria uterina a nivel de su cruce con la
arteria iliaca externa

El volumen de muestra se coloca 1 cm por encima de este cruce.

En una pequefia proporcidn de casos, la arteria uterina se ramifica antes de la
interseccion con la arteria iliaca externa. En este caso se ubica el volumen de
muestra justo antes de la bifurcacion de la arteria uterina.

El mismo proceso se repite para la arteria uterina contralateral.

A medida que avanza la edad gestacional, el Utero suele experimentar una
dextrorrotacion y, por lo tanto, la arteria uterina izquierda no corre tan
lateralmente como lo hace la derecha.

2. Técnica transvaginal

Se debe solicitar a la paciente que vacie su vejiga y se la ubicard adoptando una
posicion de litotomia dorsal.

El transductor debe colocarse en el fondo de saco lateral para identificar a la
arteria uterina a la altura del orificio cervical interno, utilizando el Doppler color.
El mismo procedimiento debe repetirse para la arteria uterina contralateral.

Se debe recordar que los rangos de referencia para los indices de las arterias
uterinas dependen de la técnica de medicidn utilizada, por lo que se deberan
usar valores de referencia especificos para las vias transabdominal y
transvaginal. Las técnicas para la evaluacion de las arterias uterinas deberan
reproducir ajustadamente la técnica utilizada para establecer los valores de
referencia.

Nota: En mujeres con anomalias uterinas congénitas, la evaluacion de las arterias
uterinas y su interpretacion no es fiable, ya que todos los estudios publicados han sido
en mujeres con (presunta) anatomia normal.

éCual es la técnica adecuada para obtener la forma de onda de la arteria

umbilical?

Hay una diferencia significativa en los indices Doppler de la arteria umbilical

segln esta sea registrada en el extremo fetal, en un asa de corddn libre y a nivel del
ingreso a la placentae. La impedancia es mas alta a nivel fetal y el flujo de fin de
diastole ausente o reverso se detecta mas frecuentemente de inicio en este sitio. Han



sido publicados rangos de referencia para los indices de la arteria umbilical en todos
estos diferentes sitios”?.

En términos de simplicidad y consistencia, las mediciones deben realizarse en
corddn libre. Sin embargo, en gestaciones multiples, y/o cuando deban compararse
mediciones longitudinalmente, el registro en un punto determinado como ser a nivel
del extremos fetal, placentario o en porcidn intraabdominal, puede ser mas fiable. Se
deberdn usar los rangos de referencia apropiados de acuerdo al sitio estudiado.

La figura 3 muestra registros de velocidades adecuados e inadecuados. La figura
4 muestra la influencia del filtro de pared del vaso.

Nota: 1) En gestaciones multiples, la evaluacion del flujo sanguineo en la arteria
umbilical puede ser dificil, ya que puede haber dificultad en la asignacion del corddn
para un feto u otro. Lo mejor es medir a la arteria umbilical inmediatamente distal a la
insercion abdominal del cordén umbilical. Sin embargo, la impedancia es mayor que en
cordodn libre, por lo que se requiere utilizar rangos de referencia adecuados.

2) En un corddn de dos vasos, el diametro de la arteria umbilical unica es mayor
a cualquier edad gestacional, por lo tanto la impedancia es menor 2,

¢Cual es la técnica adecuada para la obtencion de la forma de onda de la
arteria cerebral media fetal?

e Debe obtenerse y magnificarse un corte axial del cerebro incluyendo el tdlamo
y las alas mayores del hueso esfenoides.

e Se utilizard Doppler color para identificar el poligono de Willis y la porcidn
proximal de la ACM. (Figura 5)

e El volumen de muestra debe colocarse en el tercio proximal de la ACM, cerca
de su origen en la arteria carétida interna®™® (la velocidad sistdlica disminuye
progresivamente desde el origen del vaso)

e El dangulo entre el haz de ultrasonido y la direccion del flujo sanguineo debe
mantenerse lo mas cerca posible a 0°. (Figura 6)

e Se debe tener cuidado para evitar cualquier presidn innecesaria en la cabeza
del feto.

e Deben ser registradas entre 3 y 10 ondas consecutivas. El punto mas alto de Ia
onda es considerado el PSV (cm/s).

e El PSV se puede medir utilizando calipers manuales o mediante autotrazado
automatico. La ultima metodologia demostré medianas significativamente
menores a las obtenidas mediante trazado manual, pero que se aproximan a
las medianas publicadas que se usan en la practica clinica'’. El PI se calcula
habitualmente mediante autotrazado, pero el trazado manual también es
aceptable.

e Se deben utilizar valores de referencia apropiados y la técnica de medicion
debe ser la misma que se utilizé para construir los rangos de referencia.



¢Cual es la técnica adecuada para obtener la forma de onda de las venas
fetales?

Ductus venoso (Figuras 7 y 8)

e El ductus venoso (DV) conecta la porcién intraabdominal de la vena umbilical
con la porcién izquierda de la vena cava inferior (VCl) justo por debajo del
diafragma. EI DV se identifica visualizando esta conexion mediante ecografia 2D
tanto en un plano medio-sagital del tronco fetal como en un corte transverso
oblicuado del abdomen superior'?.

e Mediante el uso de Doppler color que demuestra el flujo de alta velocidad
presente en el origen estrecho (istmo) del DV se confirma su identificacion e
indica el lugar estandar para realizar las mediciones Doppler®.

e Las mediciones se logran mejor en el plano sagital desde el abdomen inferior,
ya que a ese nivel se puede verificar la alineacién con el istmo. La insonacién
sagital a través del pecho es también una buena opcién, pero mas dificultosa.
Una seccién oblicua proporciona un acceso adecuado para una insonacion
anterior o posterior, produciendo formas de ondas robustas, pero con menor
control del dngulo y las velocidades absolutas.

e En embarazos precoces y en los embarazos complicados, se debe tener especial
cuidado en reducir el volumen de muestra a fin de asegurar un registro claro de
la velocidad minima obtenida durante la contraccidn auricular.

e La forma de onda generalmente es trifasica, pero, menos frecuentemente
pueden hallarse ondas bifdsicas y no pulsatiles en fetos normales 1,

e Las velocidades son relativamente altas, entre 55 y 90 cm/s para la mayor parte
de la segunda mitad del embarazo®, pero en embarazos tempranos son mas
bajas.

¢Qué indices usar?

Los tres indices conocidos para describir las formas de onda de velocidad de
flujo arterial son la relacion S/D, el Rl y el Pl. Los tres estan altamente correlacionados.
El PI muestra una correlacién lineal con la resistencia vascular a diferencia del S/D y el
Rl que poseen una relacidn parabdlica con el aumento de la resistencia vascular®®,
Ademas, cuando hay valores diastélicos ausentes o reversos, el Pl no se acerca a
infinito pudiendo ser utilizado en estas situaciones. El Pl es el indice mas utilizado en la
practica actual. Del mismo modo, el indice de pulsatilidad para las venas (pulsatility
index for veins = PIV)" es el indice mas cominmente utilizado en la literatura actual
para las formas de ondas venosas. El uso de velocidades absolutas en lugar de indices
semicuantitativos puede ser preferible en determinadas circunstancias.
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