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Resumen

La Velocimetria Doppler del Ductus Venoso (DV) es
un procedimiento ultrasonografico muy importante
que actualmente es utilizado para establecer el
momento ideal para la culminacion de los embarazos
de alto riesgo con alteraciones hemodinamicas impor-
tantes tanto del compartimiento fetal como uteropla-
centario. Los aspectos técnicos para la identificacion
del DV son descritos en este estudio.
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Summary

The doppler velocimetry of venosus ductus has been
used as an important tool to establish the ideal
moment to interrupt high risk pregnancies associated
with doppler velocimetry alteration of fetal and
umbilical-placental compartments. Technical aspects
of identifying DV are discussed in the present study.
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Introduccion

En las gestaciones de alto riesgo, las alteraciones de la
Velocimetria Doppler pueden aparecer precozmente,
precediendo en dias o semanas a las alteraciones bio-
fisicas que han sido evaluadas por la cardiotocografia
y el perfil biofisico (1), (2). Una interrupcidén de la
gestacion basada en las alteraciones del doppler de las
arterias umbilical (didstole cero) y la vasodilatacion
cerebral ("centralizacion") ha conducido muchas
veces a obtener un producto con prematuridad extre-
ma, aumentando significativamente la morbilidad y
mortalidad neonatal. Por otro lado, prolongar el
embarazo, en un intento de ganar tiempo para ayudar
a la madurez pulmonar fetal, ha dado lugar a la apa-
ricién de alteraciones biofisicas que han inducido el
nacimiento de neonatos acidoticos, que en despecho
de una mayor madurez, han contribuido a empeorar
el resultado neonatal (2), (7). En este contexto, el dop-
pler del ductus venoso ha surgido como un indicador
importante para elegir el momento ideal para inte-
rrumpir la gestacion; algo intermedio entre las altera-
ciones del doppler cerebral/umbilical (indice cerebro
placentario) y las alteraciones biofisicas (1), (2), (7).
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Una alteracion del doppler del DV indicaria una falla
cardiaca que nos estaria informando de una falla de la
respuesta hemodindmica fetal a la hipoxia, como puede
suceder en fetos afectados por retardo en el crecimiento
intrauterino, taquicardia o arritmias cardiacas fetales e
isoinmunizacion por Rh (4), (6).

En gestaciones mas tempranas -entre las 11 y 14
semanas-, el hallazgo de un doppler anormal del duc-
tus venoso sumado a una translucencia nucal anor-
mal se ha correlacionado con cromosomopatias feta-

les (3), (6), (10), (12).
Anatomia y fisiologia del ductus venoso

La sangre oxigenada de la placenta retorna al feto a
través de la vena umbilical. En el higado, el flujo de
sangre de la vena umbilical se divide en un 50% para
la vena porta y 50% para el ductus venoso. El ductus
venoso es una vena muy delgada que mide entre 1.4
a 2 cm. de longitud v 2 mm de grosor y hace una
conexion entre la vena umbilical intrahepatica y la
vena cava inferior 4 (Figura N° 1 y N° 2).

Figura 1
Localizacion del DY en relacion a los vasos hepaticos.
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Algunos estudios sugieren que puede existir hasta un
10% de casos de agenesia del DV (Moscoso et. al).

En situaciones de hipoxia fetal, por el fendmeno de
centralizacion del flujo, esto es, de priorizar el envio de
sangre oxigenada hacia el corazon y cerebro en mayor
cantidad, la sangre proveniente de la vena umbilical es
derivada hacia el ductus venoso en un 70% (9).

Ultrasonografia del ductus venoso

El examen ultrasonografico del ductus venoso muestra
un trazado espectral con las siguientes particularidades
(Figura N° 3):

Onda S: Sistole ventricular
Onda D: Diastole ventricular
Onda A: Sistole auricular

El doppler del ductus venoso se presenta con una
forma de "W" invertida, con un componente de la
onda A siempre positiva. Nunca debe ser confundida
con un trazado doppler de la vena cava inferior que se
presenta como una forma de onda semejante al duc-
tus venoso pero con una onda A reversa de pequefia
amplitud (5), (7), (8).

Identificacion del ductus venoso

El estudio debe realizarse con el feto quieto, debido a
que los movimientos corporales y/o respiratorios pue-
den dificultar la identificacion de este vaso. Su busque-
da no debe durar mas de 5 6 10 minutos. Si el feto se
mueve mucho o respira de tal manera que impide su
ubicacion, lo mas probable sera que este feto no nece-
site un examen del ductus venoso debido a que se
encuentra en buen estado. En gestaciones tempranas,
entre las 11 y 14 semanas, la técnica utilizada es la del
"fishing", esto es "pescando” el vaso con el cursor mas
pequefio de la sehal doppler, el cual debe ser dirigido
debajo del corazon v algo hacia a la region anterior del
abdomen fetal. Se recomienda regular el volumen del
audio a una mediana escala debido a que el hallazgo
del ductus también se "escucha" y el sonido caracteris-
tico puede ayudar a su identificacion . Ademas es im-
portante colocar previamente el nivel de la linea de
base hacia la parte inferior no extrema; de tal forma
que ingrese todo el trazado en la imagen y también
permita observar anormalidades como la inversion de
la sistole auricular (4), (10).

En gestaciones del segundo o tercer trimestre, el ductus
venoso puede ser identificado de dos formas:
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Figura N° 2

Localizacion del DV en relacion a los vasos hepaticos.

Figura N° 3
Trazado tipico del ductus venoso.
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Onda S: Sistole Ventricular (SV)
Onda D: Diastole Ventricular (DV)
Onda A: Sistole Auricular (SV)



a) Corte tranversal

Aqui es importante identificar una porcién intrahepa-
tica de la vena umbilical, identificando su conexién
con la vena porta derecha. Cuando la vena umbilical
intrahepatica comienza a esbozar una curvatura hacia
la derecha (vena porta derecha), debe inclinarse crane-
almente el transductor lo cual hace posible identificar
un flujo hacia la izquierda que corresponde al DV.

Figura N° 4

Comunmente no es necesario aplicar el doppler color
pero si lo hacemos, este segmento venoso presentard
una velocidad elevada (mayor color amarillo), caracte-
ristica del flujo del ductus venoso. Es de ayuda regular
el sonido del doppler porque el DV tiene un sonido
caracteristico que lo diferencia de la vena cava inferior
y de otros vasos arteriales (Figura N° 4).

Identificacion del DV a través de un corte transversal del abdomen fetal. Nétese |a hiperrefringencia del DV.
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b) Corte longitudinal

Comenzamos la identificacion con la entrada de la
vena umbilical en el higado, acompafiando craneal-
mente hacia su bifurcacion en ductus venoso, que se
conecta directamente a la vena cava inferior. Este tipo
de abordaje es recomendable cuando el dorso fetal es
posterior, esto es con el abdomen anterior.

En los casos que el feto se presente con el dorso ante-
rior (abdomen hacia abajo), el DV es mejor identifica-
do usando como referencia a la auricula derecha,
siguiendo a la vena cava inferior e identificar al duc-
tus venoso cuando se conecta en el higado con la vena
cava inferior cerca a su desembocadura en la auricu-
la derecha (Figura N° 2 y N° 5).
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Las figuras N” 6, 7y 8 muestran alteraciones doppler
velocimétricas en un feto de 26 semanas con restric-
cion en el crecimiento intrauterino. La madre estaba
afectada de preeclampsia severa. El feto presentd
notch protodiastdlico y aumento de la resistencia de
la arteria uterina; "diastole" 0 de la arteria umbilical y
fenomeno de "centralizacion", con aumento del
tamafo de la onda diastélica de la arteria cerebral
media en los diez dias previos, pero la cardiotocogra-
fia resultd normal. El embarazo fue interrumpido
cuando se identifico alteraciones del DV. El recién
nacido peso 620 grs con pH de la sangre de la arteria
umbilical de 7.21 y fue dado de alta en adecuadas
condiciones con un peso de 1400 grs. En este caso el
embarazo fue prolongado por 10 dias mas gracias a la
cardiotocografia normal v el ductus venoso normal.
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Figura N° 5
Identificacion del DV a través de un corte longitudinal de un abdomen fetal (dorso anterior).
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Figura N° 6
Doppler anormal con ausencia de la onda diastélica de la arteria umbilical en una gestante de 26 sem con preeclampsia severa.
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Figura N° 7
Doppler anarmal con aumento del tamafio de la onda diastélica de la ACM fetal en una gestante de 26 sem con preeclampsia severa.
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Figura N° 8
Doppler anormal con presencia de Notch protodiastélico de la arteria uterina en una gestante preeclamptica severa de 26 sem.
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