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RESUMEN

La evaluacion Doppler del flujo en el ductus venoso en el primer trimestre ha venido a
contribuir con informacién clinica relevante en las orientaciones a los padres. No sélo se
mostré eficaz en el rastreo de anomalias cromosémicas, como la trisomia 21,
disminuyendo la tasa de procedimientos invasivos, sino también en el rastreo de
cardiopatias congénitas, redefiniendo el grupo de alto riesgo a ser sometido a
ecocardiografia precoz. Por su parte, un flujo anormal en el ductus venoso asociado a la
translucencia nucal aumentada en uno o en ambos fetos de un embarazo monocoriénico
parece una combinacion sensible para rastrear precozmente el sindrome de transfusiéon
feto fetal. En todas estas situaciones, el ductus venoso se muestra un marcador eficaz de
insuficiencia/disfuncién cardiaca.
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ABSTRACT

Doppler evaluation of the flow in the ductus venosus in the first trimester of pregnancy
has contributed with clinical information relevant for parents counselling. Not only was
effective in tracking chromosomal abnormalities such as trisomy 21, decreasing the rate
of invasive procedures, but also in tracking congenital heart disease, redefining the high
risk group to be subjected to early echocardiography. Also, an abnormal flow in the
ductus venous linked to the nuchal translucency increased in one or both fetuses of a
monochorionic pregnancy seem a sensitive combination to early trace the feto-fetal
transfusion syndrome. In all these situations, the ductus venous shows to be an effective
marker of cardiac dysfunction or insufficiency.
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INTRODUCCION

El examen ecografico detallado de la anatomia fetal permite detectar por un lado las
malformaciones, “anomalias morfolégicas o estructurales de un o6rgano o sistema
resultante de un desarrollo intrinsecamente anormal” (1) y por otro, los marcadores
ecograficos de cromosomopatias, “alteraciones que no pueden ser catalogadas como
malformaciones, pero que constituyen signos de alerta que sugieren descartar la
presencia de una alteracién cromosdémica fetal” (2).

La estrecha asociacion entre las anomalias cromosémicas y las malformaciones,
justifica que un alto porcentaje de fetos con cariotipo anormal puedan ser identificados en
el curso de un estudio ecografico detallado (3).

Considerada la ecografia como técnica de cribado, uno de sus objetivos es la seleccion
de un subgrupo de la poblacidon sobre quienes aplicar técnicas de estudio citogenético
fetal. Por lo tanto tras el estudio ecografico, podremos asignar un riesgo tedrico individual
de albergar un feto cromosdmicamente anormal e indicar la necesidad de un
procedimiento invasivo, a partir de un valor arbitrario decidido previamente.

ONDA DE VELOCIDAD DE FLUJO (OVF) DEL DUCTUS VENOSO (DV)

La introduccion del Doppler ha demostrado cambios hemodinamicos asociados a
aneuploidias fetales, por lo que varios grupos han sugerido su utilizacibn como parametro
adicional en la deteccién de las anomalias cromosOmicas en el primer trimestre de la
gestacion.

Ubicacién anatdmica

El DV es un pequefio vaso que se origina en el seno portal, describe un trayecto hacia
arriba, atras y a la izquierda y desemboca junto con las venas hepaticas y vena cava
inferior en el vestibulo venoso subdiafragmatico, el que a su vez vuelca su contenido en la
auricula derecha (4). Con una forma istmica o en trompeta con su extremo proximal mas
angosto se oblitera después del nacimiento.

Con esta disposicion la sangre que transporta evita el corazén derecho y la circulacion
pulmonar, pasando directamente a la auricula izquierda a través del agujero oval. Desde
ahi se dirige a las cavidades izquierdas y a los troncos supradrticos, permitiendo llevar
sangre muy oxigenada al territorio cerebral y a las coronarias.

La identificacion anatomica del DV en etapas tempranas de la gestacion puede
objetivarse en numerosos casos mediante la ecografia bidimensional en modo B con
equipos de alta resolucion. ElI Doppler color facilita su ubicacion ya que su elevada
velocidad de flujo codificada por el color, realza su visualizacion aun cuando sea dificil
identificarlo mediante el modo B.

Caracteristicas de la OVF

Mediante el Doppler pulsado el DV muestra una OVF tipica que traduce el ciclo
cardiaco (Figuras 1y 2). Se caracteriza por presentar siempre flujo anterégrado en el que
se identifican:

¢ Un primer pico de maxima velocidad, sistole ventricular (onda S).

¢ Un segundo pico durante la diastole precoz, llenado pasivo ventricular (onda D).

¢ Un valle, llenado activo de los ventriculos o contraccion auricular (onda a).
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Figura 1. Componentes normales de la Onda de
Velocidad de Flujo del Ductus Venoso

RAB 4.8L/0B MI 1.2 MATERSUR (Dir. Dra. Espinosa)
8.3cm ¥ 6Hz Tis 0.2 23.07.2008 04:32:34 PM

Tam. 1.0mm
Frec Bajo
PRF 5.5kHz

Figura 2. Flujo normal del ductus venoso en un feto
de 12,2 semanas de gestacion
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El registro de la OVF del DV puede obtenerse segun dos técnicas clasicamente descritas
(5). Si el feto se encuentra situado con el dorso anterior o posterior se utiliza la técnica
sagital, donde el DV puede ser apreciado en toda su extensiéon partiendo del seno portal.
Cuando el feto se encuentra con el dorso a la derecha o a la izquierda, se utiliza la técnica

transversal situado el volumen de la muestra en el borde del seno portal.

Con el fin de obtener una onda adecuada, es fundamental un angulo de insonacién

siempre menor a 30°, como en cualquier vaso que se evalla mediante esta técnica.

Recientemente Medicine Foundation (FMF) propone una nueva técnica de

la Fetal

“estandarizacion” a fin de unificar los criterios y es la siguiente (6):

Feto en reposo.

Aumento de la imagen suficiente para que involucre solamente el térax y el abdomen
del feto en la totalidad de la pantalla.
o Vista medio-sagital derecho ventral del tronco fetal. Aplicar el Doppler color para
demostrar la vena umbilical, el ductus venoso, y el corazén fetal.
e Muestra del Doppler pulsado pequefia (0,5-1 mm) para evitar contaminacion de las
venas adyacentes, y se la ubica en la zona del aliasing de color amarillo en la porciéon
por encima del seno umbilical.
e Angulo de insonacién inferior a 30 grados.
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e Filtro de baja frecuencia (50-70 Hz) para permitir visualizacion de toda la forma de
onda.
e Velocidad alta (2-3 cm/s), de modo que las formas de onda se vean muy extendidas,
lo que permite una mejor evaluacion de la onda “a”.
Las formas de onda se evallan cualitativamente y se considera anormal si la onda “a”
se invierte (Figuras 3 y 4). El tiempo de examen promedio tiene que ser alrededor de 2
minutos.

Figura 3. Componentes de la Onda de Velocidad de
Flujo del Ductus Venoso, con onda a invertida
(flujo reverso).
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Figura 4. Onda a reversa del ductus venoso en un feto
de 13,3 semanas

Valores de referencia

Entre los diversos parametros cuantitativos o cualitativos que se pueden obtener con la
OVF del DV, aun no esta claro cual de ellos es el de mayor utilidad.

Para Borrell y col. (7) en un estudio que incluyé a 436 mujeres y entre ellas 22
cromosomopatias, determinaron un incremento en el IP igual o superior al 95 percentil
con una tasa de deteccién para la trisomia 21 del 73%, muy superior a la obtenida
mediante el estudio cualitativo, ausencia o flujo reverso en la onda a del 27%, hallazgos
independientes de la medida de la translucencia nucal (TN).

Sin embargo, otros (8,9) consideran que el mejor parametro es precisamente la
ausencia o inversion del flujo en la onda “a”, propuesta realizada también por la FMF (6).
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Cribado de cromosomopatias

La evaluaciéon del flujo ductal ha venido para imponerse como un método valido y uatil
para reducir la tasa de falsos positivos en el rastreo de cromosomopatias, derivada de la
combinacion de la edad materna y de la TN y, de este modo, disminuir el nimero de
procedimientos invasivos de diagnoéstico (10).

Para el cribado de cromosomopatias, Matias y col. (11) propusieron una estrategia en
dos escalones: inicialmente se analiza la TN, y en caso de que ésta sea superior o igual al
percentil 95 para la edad gestacional, se estudia la OVF del DV.

En este sentido apreciaron que en el grupo de fetos con TN aumentada, el 93%
(54/58) de las anomalias cromosémicas tuvieron DV alterado, mientras que si ésta era
normal, sélo 3% (4/134) fueron aneuploides.

Otros autores como Zoppi y col. (12), siguieron estas mismas recomendaciones y
analizaron 330 fetos (34 cromosomopatias) concluyendo que la probabilidad de encontrar
fetos aneuploides cuando la TN esta aumentada, es mayor cuando la OVF del DV esta
ausente o es reversa.

Pero Nicolaides y col. (13) son quienes aportan el mayor nimero estudiado de cribado
en dos niveles, en 75.821 pacientes, encontrando el 94,2 % de tasa de deteccion para el
ductus venoso en trisomia 21 (306/325).

En la Tabla 1 resumimos los principales estudios publicados, resaltando que todos los
autores coinciden en que la OVF del DV constituye una segunda linea en el cribado de
cromosomopatias.

Tabla 1. Sensibilidades, especificidades y tasa de falsos positivos de la OVF del DV para
todas las cromosomopatias segun diversos autores

Autor (afo) n Aneuploidias EG Medida S % TF + %
Matias (1998) (11) 486 63 10-14 a 91 3
Borrell (1998) (7) 534 11 10-17 IPya 63 5
Bilardo (2001) (24) 186 46 10-17 IPoa 65 21
Antolin (2001) (25) 1.371 20 10-16 1P 65 4
Murta (2002) (26) 372 29 10-14 a 93 2
Mavrides (2002) (27) 260 46 11-14 a 59 7
Zoppi (2002) (12) 330 33 11-14 a 70 19
Toyama (2004) (28) 1.097 22 11-14 a 68 6,4
Nicolaides (2005) (13) 75.821 321(21) 11-14 a 94 2,7
Maiz (2008)( 6) 10.490 95 11-14 a 62,1 3,53

EG: edad gestacional en semanas

a: ausencia o flujo reverso de la OVF del DV
IP: indice de pulsatilidad de la OVF del DV
S: sensibilidad

E: especificidad

TF +: tasa de falsos positivos

(21) solo trisomias 21

DV en las gestaciones euploides

Los datos de los estudios de Matias y col. (14) sugieren que el aparicién del flujo del
ductus anormal en fetos con cariotipo normal y TN aumentada, tiende a identificar el
grupo con mayor riesgo de presentar cardiopatias; datos confirmados también por otros
autores (15). Este flujo anormal del ductus venoso fue observado independientemente de
la malformacion cardiaca y puede afectar el corazén derecho o izquierdo (16). En una
publicacién mas reciente, Maiz y col. (6) demostraron de forma concordante que, en fetos
con TN aumentada y cariotipo normal, el hallazgo de un flujo anormal en el DV
aumentaba en tres veces el riesgo de un feto estar afectado por una cardiopatia
congénita, mientras que un flujo normal en el DV disminuia a la mitad ese riesgo.

Sin embargo, para Matias y col. (17) sus resultados parecen ser mas una contribucion
valida para el rastreo de cardiopatias, ya que la mayoria de los fetos con defecto
cardiaco, independientemente del valor de la translucencia nucal, presentan flujo ductal
anormal. Ademas, este hecho tiene mayor importancia en la tetralogia de Fallot, en que
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muchos de estos casos estan asociados con TN debajo del percentil 95 pero que pueden
presentar flujo ductal anormal entre las 10 y 14 semanas. Siendo asi, la evaluacién
complementaria del estandar de flujo en el ductus venoso, especialmente en los fetos con
TN aumentada, podra justificar un examen de rastreo de cardiopatias de segundo nivel,
comprensiblemente menos sensible pero mas especifico, que permita preseleccionar mas
eficazmente a las embarazadas a ser beneficiadas con ecocardiografia detallada en el
inicio del segundo trimestre.

Esta medida podra contribuir para mejorar la programacion terapéutica, mejorar la
salud neonatal y minimizar el trauma emocional de los padres al posibilitar el ofrecimiento
de orientaciones mas precoces (6,16).

Un flujo anormal del ductus venoso en el primer trimestre de embarazo puede ademas
ser encontrado en otras malformaciones fetales, tal como osteocondrodisplasias,
artrogriposis, hernia diafragmatica, onfalocele, entre otras, por compresion toraxica con
compromiso de retorno venoso (17).

DV en las gestaciones mudltiples

En el primer trimestre de embarazo fue demostrada una evidencia indirecta de
sobrecarga cardiaca en fetos con TN aumentada (18-20) ademas una mayor prevalencia
de flujo anormal en el ductus venoso durante la contraccidon auricular entre las 10 y 14
semanas en fetos con cromosomopatias y/o defectos cardiacos, y también en gemelos
monocoriénicos que desarrollaron sindrome de transfusion feto fetal (STFF) sobre todo
graves (21,22), como manifestacion de una disfuncion cardiaca transitoria (11,20).

El STFF es una complicacibn grave de los embarazos gemelares monocoriénicos,
afectando cerca del 7%. Es responsable por el 17% de la mortalidad perinatal, por
aproximadamente del 12% de las muertes neonatales y por el 8,4% de las muertes
infantiles en gemelos. La predominancia significativa de este sindrome explica la
mortalidad 3-5 veces mayor en los embarazos monocoriénicos que en la dicoridnicos,
principalmente antes de las 24 semanas, etapa en que la pérdida perinatal en los
embarazos monocoriénicos es del 12,2% versus 1,8% en los dicoriénicos (23).

Este tipo de embarazo gemelar se caracteriza por la presencia de conexiones
vasculares entre las dos circulaciones fetoplacentarias, con mayor o menor nimero de
anastomosis arterio-arteriales bidireccionales que compensarian el flujo unidireccional de
las anastomosis arterio-venosas profundas, que por si s6lo pueden condicionar un
desequilibrio transfuncional. Sin embargo, se cree que el desequilibrio hemodinamico, que
cada vez mas parece estar subyacente al STFF, s6lo debera ocurrir en cerca de un tercio
de los casos de monocorionicidad (17).

El grupo de trabajo de la Dra. Matias propone que cuando se encuentra la combinacion
TN aumentada y DV patolégico en estas gestaciones, estamos ante la presencia de un
diagndstico precoz de la aparicion del STFF permitiendo asi programar una intervencion
temprana y asi evitar las consecuencias graves e irreversibles que ocurren en estos fetos
cuando se instala esta patologia.

CONCLUSION

Los diversos estudios demuestran la posibilidad de evaluar el flujo en el ductus venoso
por medio de Doppler entre las 11 y 14 semanas de gestacion, ya sea por via
transabdominal o por via transvaginal. La evaluacién del flujo ductal ha venido para
imponerse como un método valido y util para reducir la tasa de falsos positivos en el
rastreo de cromosomopatias, derivada de la combinacion de la edad materna y de la
translucencia nucal y, de este modo, disminuir el nUmero de procedimientos invasivos de
diagndstico.
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