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1. INTRODUCCIÓN

1.1 EMBRIOLOGÍA

1.1.1 DESARROLLO VASCULAR EN EL EMBRIÓN

El desarrollo vascular en el embrión es un proceso complejo. Desde el decimoséptimo día 
comienzan a surgir vasos en el mesodermo esplacnopleural de la pared del saco vitelino, 
a partir de agregados de células, los islotes sanguíneos. Los islotes sanguíneos contienen 
hemoblastos en su núcleo (primeras células sanguíneas) y células endoteliales aplanadas 
en su superficie. Los hemoblastos se diferenciarán en células sanguíneas y algunas 
de las células endoteliales en el endotelio vascular. En el decimooctavo día comienza 

Figura 1. Plexos angioblásticos. 
Diferencia entre vasculogénesis 

y angiogénesis.
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la vasculogénesis (formación de vasos sanguíneos) en el mesodermo esplacnopleural 
del disco embrionario. En el disco embrionario el endodermo segrega una sustancia 
estimuladora que induce a que algunas células del mesodermo esplacnopleural se 
diferencien a angioblastos, que son precursores de células endoteliales, estas confluyen 
formando los angiocistos que se agregan y crecen formando redes de cordones de 
angioblastos. Los cordones de angioblastos posteriormente se unen, proliferan e invaden 
otros tejidos para formar los denominados plexos angioblásticos  que establecen la 
configuración inicial del sistema circulatorio del embrión (Padget, 1948).

Durante la cuarta semana existe un plegamiento en el embrión que lleva a los tubos 
endocárdicos a la parte ventral del tórax, las dos aortas dorsales unidas a los extremos 
cefálicos de los tubos son empujadas ventralmente para formar dos asas dorsoventrales, 
los primeros arcos aórticos. Durante la cuarta y quinta semana de desarrollo embrionario 
se forman otros cuatro pares de arcos aórticos que ponen en contacto el saco aórtico en 
el extremo superior del truncus arteriosus con las aortas dorsales. Este sistema de arcos 
aórticos se remodela posteriormente hasta formar el sistema de las grandes arterias en la 
parte superior del tórax y el cuello (Berbeo Calderon, 2000).

Las aortas dorsales pares permanecen separadas en la región de los arcos aórticos pero se 
unen en el nivel del cuarto segmento dorsal para formar una única arteria dorsal media. A 
partir de esta aorta dorsal se formarán tres grupos de ramas vasculares:

•	 Un conjunto de ramas ventrales, que irrigarán el intestino y sus derivados.

•	 Un conjunto de ramas laterales que irrigarán las estructuras retroperitoneales como  
	 las glándulas suprarrenales, los riñones y las gónadas.

•	 Las ramas intersegmentarias dorsolaterales, denominadas arterias intersegmentarias,  
	 que penetran entre los derivados de los somitas y proporcionan parte de la  
	 vascularización de la cabeza, cuello, la pared corporal, extremidades y columna  
	 vertebral. 
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1.1.2 DESARROLLO NEUROVASCULAR EN EL EMBRIÓN

El desarrollo de las arterias cerebrales es un continuo proceso adaptativo de la 
vascularización a los cambios en la forma, tamaño y metabolismo del cerebro. Es un 
mecanismo de interacciones recíprocas en el cual el aporte sanguíneo está siendo 
constantemente adaptado a los requerimientos metabólicos de la actividad cerebral. 
Los cambios morfológicos secundarios del tejido neural reforman el árbol arterial; así, el 
proceso dinámico de la morfología de la vascularización arterial es mejor entendido en 
términos de las modalidades de irrigación del tejido neural durante los estadios tempranos 
del desarrollo, junto con la evolución morfológica del cerebro mismo (Mayer, 1993).

Desarrollo de los arcos aórticos primitivos

En el período embrionario precirculatorio inicial (precoroideo y transicional al estado 
coroideo) los vasos que cubren al sistema nervioso central forman un extenso plexo 
capilar. Estos vasos simples están formados por células endoteliales rodeadas de una 
lámina basal delgada e incompleta. Los vasos crecen activamente por medio de filopodios 
desprovistos de lámina basal, que brotan y avanzan hacia el tejido circundante. El par de 
aortas primitivas y un canal ventral a las estructuras que originarán el tallo cerebral, se 
desarrollan in situ a partir del plexo capilar (Congdon, 1922).

La mayor parte de las estructuras de la cabeza y el cuello se forman a partir de los seis 
arcos branquiales o bolsas faríngeas, cada uno de los cuales consiste en un tubo de tejido 

Figura 2. Esquema desarrollo 
vascular inicial en el embrión
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mesodérmico, músculo asociado, una arteria principal (arco aórtico, branquial o faríngeo), 
y un nervio craneal.

Los seis pares de arcos aórticos primitivos y las bolsas faríngeas juegan un papel clave 
durante su desarrollo. Esto ocurre en virtud de la localización inicialmente cefálica del 
corazón primitivo y de la interrupción, por las estructuras faríngeas, de la ruta entre el 
saco aórtico ventral y el par de aortas dorsales. Para circundar las bolsas faríngeas, las 
eferencias aórticas se interdigitan entre las bolsas comenzando con el primer par de arcos 
aórticos. Debido a que las estructuras cardíacas migran dentro del tórax, la aorta primitiva 
es desplazada caudalmente, de tal forma que los arcos aórticos quedan localizados en 
posición cefálica, posteriormente regresan y son remplazados por otros pares de arcos 
aórticos que se forman y regresan sucesivamente (Congdon, 1922).

Desarrollo de la vascularización cerebral

En los días 23 a 25 se produce el cierre del extremo rostral del tubo neural. En los días 
siguientes, en esta zona, se produce la formación de tres vesículas primarias; prosencéfalo, 

Figura 3. Derivado de los Arcos Aórticos



28-29

mesencéfalo y rombencéfalo. Al final de la misma semana se forman cinco vesículas 
secundarias: el prosencéfalo se divide en telencéfalo y diencéfalo, el mesencéfalo 
permanece sin cambios, y el rombencéfalo se divide en metencéfalo y mielencéfalo. 
Durante el período de vesiculación primaria, aparecen vasos craneales específicos. La 
vascularización del cerebro embrionario sigue una progresión caudo-rostral, comenzando 
en el mielencéfalo y finalizando en el telencéfalo (Lasjaunias, 1990).

Las arterias carótidas internas se forman como ramas de los primeros arcos aórticos, y al 
comienzo del estado branquial, se extienden rostralmente desde el par de aortas dorsales 
para posteriormente terminar ventrales a la vesícula prosencefálica. En esta época, el 
primer y segundo arcos aórticos regresan. Las carótidas común surgen del tercer par de 
arcos aórticos; la red vascular perineural establece comunicaciones con este sistema 
vascular y luego cambia de tal manera que su capa más superficial se organiza en canales 
arteriales y venosos, mientras la más profunda, más cercana al tejido neural, constituye 
una red capilar. Las conexiones entre ambas capas asegurarán el aporte arterial y el 
drenaje del sistema capilar profundo.

Al mismo tiempo, en los días 23 a 25, se observan dos canales arteriales (plexos), ventrales 
al rombencéfalo y dorsales y paralelos a las carótidas, uno a cada lado de la línea media: 
las arterias longitudinales neurales ventrales. Éstas constituyen el primordio de la 
arteria basilar y corren, ventromediales al primordio de las raíces nerviosas craneales. 
Sus extremidades caudales comunican lateralmente con el sistema carotídeo a través 
de la primera arteria segmentaria, la arteria proatlantal. A nivel del nervio trigémino, 
se establece otra comunicación transitoria, la arteria trigeminal. Otras anastomosis 
transitorias adicionales nutren las arterias longitudinales neurales ventrales, la arteria 
ótica a nivel de la vesícula ótica, y la arteria del hipogloso, en relación con el XII par craneal.

En este momento, en el tubo neural ya se han formado las vesículas secundarias, y ocurren 
muchos cambios en las arterias carótidas internas. Cada una avanza en dirección rostral 
y, al nivel de la vesícula óptica, se divide en una rama craneal y una rama caudal. La rama 
craneal se subdivide para constituir un anillo arterial alrededor del cuello de cada vesícula 
telencefálica, dando origen a las arterias: coroidea anterior, cerebral media, olfatoria 
primitiva y cerebral anterior como su rama terminal. La rama caudal alcanza el extremo 
cefálico de la arteria longitudinal neural ventral ipsilateral para constituir la arteria 
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comunicante posterior. Esto conduce a la regresión de las anastomosis transitorias pre-
existentes mencionadas anteriormente. Simultáneamente, las arterias longitudinales 
neurales ventrales tienden a fusionarse en la línea media para formar la arteria basilar, y por 
lo tanto el segmento posterior del polígono de Willis. El desarrollo del tectum mesencefálico 
y de los labios cerebelosos primitivos conduce a la individualización de canales arteriales 
los cuales circundan el tubo neural para constituir las arterias mesencefálica y cerebelosa 
superior, a partir de la división craneal de la carótida interna (Mayer, 1993).

El orden de regresión de las anastomosis transitorias: primero la ótica, después la 
hipoglosal y finalmente la trigeminal. Se forma un segundo par de canales longitudinales, 
dorsales a las arterias longitudinales neurales ventrales, son las arterias primitivas 
basilovertebrales laterales. Las arterias basilovertebrales se unen a las arterias 
proatlantales intersegmentarias y también se comunican con las arterias longitudinales 
neurales ventrales por canales transversos. Del mismo modo, se forman anastomosis entre 
las arterias vertebrales y basilar y dan origen a cada arteria cerebelosa posteroinferior. 
Durante este tiempo, ocurren otros cambios: la arteria faríngea ventral, precursora de la 
carótida externa, nace del saco aórtico, y la arteria hioidea (rama de la carótida interna) da 
curso a una rama llamada la arteria estapedial.

Posteriormente, las arterias intersegmentarias que nacen de las aortas dorsales para irrigar 
los somites cervicales, se fusionan en sus extremos dorsales en sentido rostrocaudal. Al 
ocurrir esto, todas las comunicaciones a cada aorta dorsal regresan excepto la de la sexta 
arteria intersegmentaria. Este canal dorsal llega a convertirse en la arteria vertebral, y 
contribuye a la arteria subclavia. Las arterias vertebrales nacen de ramas longitudinales 
que se unen para formar un vaso longitudinal y secundariamente pierden sus conexiones 
intersegmentarias con la aorta (Chiras, 1954). 

Durante la última fase del período branquial, la arteria estapedial se bifurca en una rama 
dorsal que continúa como arteria meníngea media y también a la región supraorbitaria, 
y una rama ventral o maxilomandibular. Esta última se divide en las arterias maxilar y 
mandibular luego de recibir contribución de la maxilar interna, rama de la carótida externa. 
En este punto la anatomía es tal que las arterias meníngea media, supraorbitaria, maxilar y 
mandibular están nutridas por carótidas interna y externa.
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Finalmente, la arteria comunicante posterior convertida en un canal único, completa el 
polígono de Willis. La porción proximal de la arteria estapedial comienza a regresar, y la 
arteria hioidea se convierte en la arteria carótido timpánica. El remanente distal de la 
arteria estapedial se convierte en la arteria timpánica superior, y las arterias meníngea 
media, maxilar y mandibular, con sus ramas terminales se hacen territorio de la carótida 
externa a través de la maxilar interna (Morris, 1996). 

Al final del primer trimestre de gestación, la configuración arterial ya es comparable a la 
del adulto, significa el inicio de la fase fetal del desarrollo. Es importante destacar aquí que 
la organización neural del sistema nervioso central, especialmente el telencéfalo, es aún 
muy rudimentaria al final del período embrionario.

1.1.3 EMBRIOLOGÍA DE LA ARTERIA VERTEBRAL 

A la hora de describir la embriología del sistema vascular cerebral, se define un sistema 
en el los vasos que irrigan cada nivel se dividen transversalmente llamándolos segmentos, 
todas estas arterias transversales están conectadas, en la vida temprana, por canales 
longitudinales pareados: la aorta dorsal y ventral. A medida que el embrión crece, se 
desarrollan canales longitudinales adicionales para suministrar de forma eficaz las 
necesidades de los tejidos más lejanos de las aortas. En la forma madura, el cuerpo es un 
entramado de vasos longitudinales y transversales. 

Figura 4. Esquema del sistema 
vascular embrionario 

a los 35 días. 
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El sistema vertebrobasilar se desarrolla del mismo modo. La columna cervical, consta 
de siete vértebras (C1 a C7), el hueso occipital y su asociado sistema nervioso, muscular, 
vascular, y los metámeros cutáneos, que son los segmentos. Cada nivel se vasculariza por 
una arteria segmentaria. Estos vasos están unidos por un grupo de arterias longitudinales: 
carótida interna común, occipital, faríngea ascendente, ascendente cervical, cervical 
profunda, espinal anterior, espinal posterior, espinal lateral y arterias vertebrales. Todos 
estos son esencialmente canales anastomóticos longitudinales homólogos entre los 
segmentos mencionados (Congdon, 1922;  Lasjaunias, 1990).  En el caso de la arteria 
vertebral cervical, los canales homólogos son la arteria cervical, la arteria cervical 
profunda, la arteria occipital, la arteria faríngea ascendente y arteria intercostal superior, 
estas dos últimas procedentes de la aorta torácica. De hecho, una alteración de la arteria 
vertebral, ya sea congénita o adquirida, es más probable que sea remediada mediante 
anastomosis segmentarias transversas con los vasos mencionados: la arteria occipital en 
C1 y C2, la cervical profunda en C3-C4, la arteria cervical ascendente en C5-C7, la arteria 
faríngea ascendente en C3 e, intracraneal, en la rama del hipogloso (Chiras, 1954).

Figura 5. Sistema Vertebrobasilar
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El recorrido intracraneal del sistema vertebrobasilar se desarrolla cuando el sistema 
de la carótida interna ya está bien establecido, probablemente debido a la demanda de 
nutrientes por el desarrollo del telencéfalo que empieza a agotar la reserva del sistema 
de la carótida interna. Algunos de los vasos que surgen de la aorta dorsal, nutren 
elementos del endodermo, ectodermo y mesodermo y ayudan al desarrollo del tubo 
neural. Posteriormente, las anastomosis longitudinales entre estos vasos dan lugar a la 
arteria vertebral, que finalmente asume un papel en el suministro cerebral. Debido a su 
naturaleza segmentaria, la arteria vertebral es propensa a muchas variaciones, incluyendo 
fenestraciones y duplicaciones. Algunos sistemas longitudinales adyacentes, como las 
arterias cervicales ascendente y profunda, tienen extensas anastomosis con el sistema 
vertebral y, a menudo estas anastomosis en el sistema vertebrobasilar son la base de 
algunas enfermedades o variaciones de la normalidad (Siclari, 2007).

La arteria vertebal en su recorrido extraóseo procede de anastomosis de la arteria 
cervical profunda con la arteria vertebral. Posteriormente, realiza un bucle que puede 
sobresalir en el foramen neural. El tamaño del foramen vertebral se toma de referencia 
para determinar patología en la arteria vertebral que contiene, dado que en su desarrollo 
el foramen y la arteria vertebral se adaptan teniendo un tamaño similar. Una arteria 
vertebral patológicamente reducida en calibre dentro de un pequeño agujero implica 
hipoplasia del desarrollo, mientras que el mismo tamaño de la arteria en un foramen 
comparativamente más grande sugiere patología, como la disección o atrofia (Siclari, 
2007; Larsen, 1997).

Durante su recorrido también se pueden producir anastomosis vertebrales extensas 
con la arteria cervical ascendente, faríngea ascendente, vertebral contralateral, 
occipital o cualquier otra de las arterias en la zona cervical. La arteria anastomótica varía 
en función del nivel donde se produzca la anastomosis. Para C1 y C2, es generalmente 
occipital. En C3, C4, C5 es a menudo cervical profunda, y C5 o C7 ascendente cervical. 
C3 es el nivel de la arcada odontoides, que conecta ambos vértices y por lo tanto 
representa una anastomosis vertebrovertebral debajo de la unión vertebrobasilar. En 
C3 y en niveles superiores se producen anastomosis con faríngea ascendente (Siclari, 
2007; Larsen, 1997). La formación de la arteria vertebral distal y su rama principal, 
la arteria cerebelosa posteroinferior (PICA), consiste en la combinación de varios 
segmentos vasculares embrionarios.
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Entre los precursores embrionarios implicados, debe prestarse especial atención a la 
rama de la arteria espinal proatlantal (ProA) (que corresponde a la arteria radicular del 
primer nervio cervical), la anastomosis primitiva vertebrobasilar lateral (PLBA), y la arteria 
longitudinal lateral de Moffat (Moffat, 1957). Los últimos dos buques, la PLBA y la arteria 
longitudinal lateral, corresponden, respectivamente, a las porciones intracraneales y 
extracraneales del mismo canal vascular embrionario. En el adulto, la porción extracraneal 
de este canal se convierte en la arteria espinal lateral (LSA), tercera arterial médula eje 
longitudinal de completar los ejes anterior y posterior de la columna vertebral a nivel cervical 
superior. Aunque la LSA ya fue identificado por Kadyi en 1889 (Kadyi, 1889), su papel en la 
anatomía del desarrollo de la arteria vertebral (AV) distal sólo fue reconocido más tarde por 
Lasjaunias. Estos autores mostraron, en particular, que las variantes anatómicas tales como 
los orígenes C1 y C2 de la PICA, la duplicación del AV, o intradural el curso de la AV distal, están 
relacionadas con variaciones en el tamaño y la conexión de la LSA (Lasjaunias, 1985).

1.1.4 EMBRIOLOGÍA DE LA ARTERIA CEREBRAL MEDIA

Aproximadamente en el trigesimoquinto día los segmentos de la aorta dorsal que conectan 
con el tercer y cuarto arco aórtico desaparecen a ambos lados del cuerpo, de forma que las 
extensiones cefálicas de las aortas dorsales que irrigan la cabeza reciben toda la sangra 
a través de los terceros arcos aórticos. Las arterias que se originan en el tercer arco son 
las arterias carótidas comunes izquierda y derecha y la porción proximal de las arterias 
carótidas internas izquierda y derecha. La porción distal de las carótidas internas deriva de 
las extensiones cefálicas de las aortas dorsales, y las arterias carótidas externas derecha 
e izquierda derivan de las carótidas comunes.

Figura 6. Desarrollo de las 
arterias carótidas.
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Desde el punto de vista filogenético, la arteria cerebral media (ACM) es la más joven de los 
vasos cerebrales. Surgió para abastecer la creciente neocorteza cerebral de una arteria 
cerebral anterior mucho más antigua que irriga los lóbulos olfativos primitivos en peces, 
anfibios y reptiles (Shapiro, 2007). Inicialmente, el riego del cerebro vino exclusivamente 
de la ACI, siendo la AV una arteria espinal. La conexión entre ambos sistemas apareció 
en el proceso evolutivo de las aves, en el que la demanda de nutrientes por el telencéfalo 
agotaba la reserva de la ACI. 

1.2 ANATOMÍA DE LA VASCULARIZACIÓN CEREBRAL

1.2.1 ANATOMÍA EN EL ADULTO

En el adulto, la vascularización arterial cerebral básicamente se divide dos sistemas. El 
sistema de circulación anterior, dependiente principalmente de la carótida Interna (y sus 
anastomosis con la carótida externa) de la que surgirían la arteria cerebral anterior y la arteria 
cerebral media.  El sistema de circulación posterior a través del sistema vertebrobasilar, del 
que surgirán la arteria cerebral posterior, la arteria vertebral y la arteria basilar. Ambas se 
unen a través del polígono de Willis (Putz, 2006; Harnsberger, 2006).

Figura 7. Vascularización arterial cerebral.
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Anatomía de la arteria Vertebral

La arteria vertebral, se origina de la arteria subclavia, a través de su recorrido tiene varias 
ramas musculares y espinales. Irriga la mayoría de la médula, amígdalas cerebelosas, vermix 
inferior, hemisferios cerebelosos (Putz, 2006; Harnsberger, 2006). Tiene 4 segmentos:

•	 Segmento V1 o Extraóseo: desde el origen en la arteria subclavia hasta entrar en el  
	 foramen transverso de C6.

•	  Segmento V2 o Foraminal: se extiende hasta el foramen transverso de C1.

•	 Segmento V3 o Extraespinal: desde C1 al foramen magnum, hasta que la arteria  
	 vertebral penetra la duramadre.

• 	 Segmento V4 o Intradural: se extiende desde que la arteria vertebral penetra la  
	 duramadre hasta que se une con la arteria vertebral contralateral para formar la arteria  
	 basilar. En este segmento se origina la arteria cerebelosa posteroinferior (Putz, 2006;  
	 Harnsberger, 2006).

Anatomía de la Arteria Cerebral Media

Es la rama terminal de mayor tamaño de la Arteria Carótida Interna (ACI). Irriga con sus 
ramas perforantes la mayoría del putamen, globo pálido, mitad superior de la cápsula 
interna, la mayoría del núcleo caudado. Sus ramas corticales irrigan la mayoría de la 
superficie lateral de los hemisferios cerebrales y el polo anterior del lóbulo temporal. Esta 
arteria se divide en 4 segmentos:

•	 Segmento M1 u Horizontal: desde el origen hasta la bifurcación o trifurcación de la  
	 cerebral media. De la misma se originan las arterias lenticuloestriadas laterales.

•	 Segmento M2 o Insular: varios troncos que surgen tras la bifurcación recorren  
	 superiormente la cisura de Silvio y el segmento finalizando en la parte más craneal de la  
	 cisura de Silvio.
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•	 Segmento M3 u Opercular: desde la parte rostral de la cisura de Silvio hasta la  
	 superficie cerebral.

•	 Segmento M4 o Cortical: sale de la cisura silviana y se ramifica sobre la superficie  
	 lateral del hemisferio. Surgen varias ramas: arteria orbitofrontal, arterias prefrontales,  
	 arteria precentral o prerolándica, arteria rolándica, arteria postcentral o anterior  
	 parietal, arteria posterior parietal, arteria angular, arteria temporo-occipital, arteria  
	 posterior temporal y arteria medial temporal.

1.2.2 ANATOMÍA EN EL FETO

En el feto, la irrigación cerebral proviene fundamentalmente de dos ramas, la arteria 
vertebral y la arteria carótida interna, que formarán posteriormente el polígono de 
Willis. Por una parte, la arteria vertebral que es, generalmente, la primera rama y la de 
mayor tamaño de las ramas de la arteria subclavia. Ésta irriga toda la parte posterior 
del cerebro. Por otro lado, la arteria carótida interna irriga la parte anterior del cerebro 
y es de mayor calibre que la arteria carótida externa, ambas procedentes de la arteria 
carótida común.

La disposición de la arteria vertebral tiene algunas variaciones anatómicas. Sin embargo, 
el recorrido más usual surge de la primera rama de la arteria subclavia, y después de un 
curso corto de tejido blando entra en el agujero intervertebral de C6. Luego asciende a C2, 
hace un amplio círculo entre C2 y C1 y, finalmente, entra en el cráneo por el agujero occipital. 
Las dos arterias vertebrales a continuación, se funden en la arteria basilar, generalmente 
al nivel de la unión bulboprotuberancial (Siclari, 2007; Larsen, 1997).

Por otro lado, el polígono de Willis está formado por la anastomosis de las arterias 
cerebrales anteriores, las arterias carótidas internas, la arteria comunicante anterior 
que conecta las arterias cerebrales anteriores, las arterias cerebrales medias y las 
posteriores, junto a las arterias comunicantes posteriores que conectan la carótida 
interna con las cerebrales posteriores. La arteria cerebral media es la rama principal del 
polígono de Willis. Presentan un trayecto lateral al nivel de la cisura de Silvio y continúa a 
la carótida interna intracerebral. Posee el mayor volumen de sangre de los vasos que se 
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originan en el polígono de Willis (80 % aproximado del flujo sanguíneo de cada hemisferio 
cerebral)  (Siclari, 2007; Larsen, 1997).

1.3 RETRASO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO

1.3.1 DEFINICIÓN

El defecto de crecimiento fetal se define por la imposibilidad de alcanzar el potencial 
de crecimiento. La gran mayoría de casos se deben a insuficiencia utero-placentaria, 
en referencia al crecimiento intrauterino restringido (CIR). El origen de la insuficiencia 
placentaria es aún desconocido, pero se cree que es debido a una interacción de factores 
ambientales y genéticos, ya sea de origen fetal, placentario o materno. Se estima que la 
incidencia de CIR grave es de aproximadamente el 3% de los embarazos y se asocia al 
30% del total de la mortalidad perinatal y de morbilidad severa. Diversas complicaciones 
se asocian al CIR, entre las cuales se incluyen: muerte intraútero, prematuridad, morbilidad 
neonatal, alteraciones endocrinológico-metabólicas, aumento del riesgo cardiovascular y 
secuelas neurológicas a largo plazo.

La identificación de los fetos CIR, es uno de los principales objetivos de la atención prenatal, 
ya que, con un adecuado diagnóstico y manejo perinatal y postnatal, reduce la morbilidad y 
mortalidad perinatal (Lindktvist, 2005). Es más, una proporción importante de las muertes 
intrauterinas evitables se relacionan con la restricción de crecimiento. Sin embargo, la 
mayoría de fetos pequeños no son diagnosticados durante la gestación (Richardus, 2003), 
ni siquiera subpoblaciones de alto riesgo. Esto se debe, en parte, al gran número de tablas 
de referencia utilizadas y la ausencia de normas internacionales adecuadas, similares a 
los estándares para el crecimiento infantil (M De Onis, 2006). Es más, la mayor variación 
se observa en los puntos de corte (por ejemplo, tercero, quinto, o percentil 10) utilizada 
para determinar si el crecimiento fetal es anormal, incluso dentro de la misma población 
o región (Ioannou, 2012). El uso de una serie de puntos de corte en la toma de decisiones 
clínicas, inevitablemente, conduce a confusión diagnóstica, dificultades para comparar los 
resultados entre las poblaciones y la ansiedad innecesaria para las madres y sus familias.

Por tanto es necesario mejorar la detección y el diagnóstico de estos casos prenatalmente, 
para ello, es imprescindible contar con una definición consensuada entre obstetras y 



38-39

neonatólogos, que permita comparar datos, realizar estudios prospectivos y analizar 
resultados entre diferentes centros. 

1.3.2 CLASIFICACIÓN 

Crecimiento intrauterino restringido y feto constitucionalmente pequeño para la edad 
gestacional.

Se considera un feto pequeño para edad gestacional (PEG) el que tiene un peso fetal 
estimado (PFE) entre el percentil 3 y el 10 de normalidad para edad gestacional (EG). Se 
define el Retraso de Crecimiento Intrauterino (RCIU) como la presencia de un PFE inferior 
al percentil 3 o la presencia de PFE entre los percentil 3 y 10 con alteración del flujo vascular 
que determinamos mediante estudios Doppler (ACOG, 2001; SEGO, 2014).

Según la etiología podemos clasificar los fetos PEG en varios grupos:

•	 PEG constitucional (80-85%). Sin alteraciones estructurales, líquido amniótico normal,  
	 Doppler de la arteria umbilical normal y velocidad de crecimiento normal.

•	 PEG anómalo (5-10%). Con anomalías genéticas, estructurales o secundarias a  
	 infección. Corresponden a los tradicionalmente llamados CIR simétricos.

•	 Crecimiento intrauterino restringido (RCIU) (10-15%). Son aquellos que presentan una  
	 función placentaria alterada, identificada por Doppler anómalo de la arteria umbilical  
	 o reducción de la velocidad de crecimiento. Dentro de esta patogénesis común el CIR se  
	 presenta bajo dos fenotipos diferentes: cuando el inicio del compromiso ocurre de  
	 manera temprana en la gestación y cuando ocurre tardíamente. En general, aunque no  
	 siempre, hay una correlación entre el inicio temprano de su aparición y las formas más  
	 severas de CIR (ACOG, 2001; SEGO 2014). Las diferencias básicas se definen en la  
	 tabla de la siguiente página.
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El feto con RCIU, es aquél que tiene una limitación del potencial de crecimiento 
intrínseco del feto. El término PEG se refiere a un punto en una curva de peso, en tanto 
que el término CIR se refiere a un patrón de crecimiento en un periodo de tiempo. Los 
conceptos PEG y CIR se intercalan con facilidad en la práctica diaria. A pesar de que la 
mayoría de los PEG (> 90%) han sufrido un retraso en el crecimiento intrauterino y de que 
los factores implicados en ambos son similares, no deben confundirse ambos términos. 
PEG y CIR no son sinónimos: el crecimiento intrauterino retardado es un concepto 
dinámico cuya detección exige un seguimiento en el tiempo mediante ecografía y que 
implica una disminución en la velocidad de crecimiento del feto, no alcanzando su 

Figura 8. Diferencias entra CIR precoz y CIR tardío .
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potencial desarrollo genético, con independencia de que el peso al nacer esté o no por 
debajo de los límites de la normalidad para sus estándares poblacionales. PEG es un 
concepto estático que utiliza el peso y/o talla en el momento del nacimiento (Lee, 2001; 
García-Dihinx, 2002).

Estimación ecográfica del peso fetal

La estimación ecográfica del peso fetal además de la exploración de la paciente es la que 
puede ayudarnos al diagnóstico. Para realizarla correctamente son necesarios tres pasos:

•	 La correcta asignación de un feto a su edad gestacional. Datación de la longitud  
	 céfalo-nalga (LCN) en el primer trimestre.

• 	 La estimación del peso a partir de la biometría fetal. La estimación del peso fetal se basa  
	 en la fórmula de Hadlock, que incluye diámetro biparietal (DBP), perímetro cefálico (PC),  
	 perímetro abdominal (PA) y longitud del fémur (LF) (Hadlock, 1985).

•	 El cálculo del percentil de peso en el que se encuentra el feto.

1.4 BASES DEL ESTUDIO DOPPLER EN LA ECOGRAFÍA FETAL

La ecografía Doppler, es una variedad de la ecografía tradicional, basada en el empleo de 
ultrasonidos, en la que aprovechando el efecto Doppler, es posible visualizar las ondas de 
velocidad del flujo (OVF) que atraviesan ciertas estructuras. Existen varios tipos de Doppler 
y tienen múltiples aplicaciones en el campo de la medicina materno-fetal. Patologías 
como la preeclampsia, la anemia fetal o el RCIU son algunas de las enfermedades que se 
benefician de esta técnica ecográfica (Schöning, 1994). 

1.4.1 DOPPLER ARTERIO-VENOSO EN RCIU

La evaluación mediante Doppler es un instrumento importante para graduar la severidad del RCIU 
ya que con la obtención de ondas de velocidad de flujo arterial y venosa, se puede objetivar: el grado 
de afectación placentaria, el nivel de redistribución y el grado de compromiso cardiaco (Ott, 2000). 
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El Doppler de la arteria umbilical (AU) es la prueba inicial de elección en el seguimiento de 
los RCIU. Es la única prueba de bienestar fetal que utilizada en poblaciones de alto riesgo, 
se asocia con una tendencia a mejorar la mortalidad perinatal.

En caso de insuficiencia placentaria, el flujo diastólico en la arteria umbilical está disminuido 
(para ello estarían afectadas un 30% de vellosidades terciarias). Se estima que hace falta 
un 60-70% de vellosidades terciarias dañadas para que el flujo sea ausente o reverso. No 
obstante conviene reseñar, que cerca del término, incluso con OVF de arteria umbilical 
normal, si las resistencias cerebrales están disminuidas o el cociente cerebro-placentario 
está alterado, pueden sugerir la presencia de un CIR (Jonhson, 2001).

Una vez objetivado un flujo anómalo de la arteria umbilical, se deben realizar otros estudios 
de Doppler fetal. El feto se adapta a la hipoxemia redistribuyendo el flujo sanguíneo a 
cerebro, corazón y suprarrenales. Esto se manifiesta mediante una:

• 	 Reducción de la resistencia en la arteria cerebral media (centralización del flujo).

• 	 Reducción del flujo en el ductus venoso y vena cava inferior.

• 	 Pulsatilidad de la vena umbilical, lo que indica acidosis fetal y riesgo elevado de  
	 alteración neurológica y de otras complicaciones posnatales.

Por lo tanto, el estudio del Doppler vascular fetal es muy útil para la valoración fetal 
en el RCIU. Aunque las anomalías del Doppler en fetos con retraso del crecimiento se 
superponen y se diferencian en cada caso en particular, se observa una tendencia general 
a una alteración inicial del Doppler arterial seguida por la alteración posterior del Doppler 
venoso (Sepulveda, 1996). El mecanismo de redistribución cerebral normalmente se activa 
en las fases avanzadas de la restricción del crecimiento intrauterino cuando las resistencias 
al flujo sanguíneo en las arterias umbilicales están severamente aumentadas o cuando el 
flujo diastólico se vuelve ausente. Por lo tanto, las anomalías del Doppler durante el RCIU 
comienzan con aumentos del IR (Índice de Resistencia) del Doppler de la arteria umbilical y 
progresan con la disminución del IR del Doppler del flujo cerebral. Posteriormente, si este 
mecanismo falla, el Doppler venoso refleja una insuficiencia cardíaca progresiva hasta 
acabar con el deterioro del perfil biofísico (Baschat, 2001; Turan, 2008). 
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1.4.2 DOPPLER DE LA ARTERIA UMBILICAL

El Doppler de la arteria umbilical es la única medida que proporciona a la vez información 
sobre el diagnóstico y pronóstico para el manejo del CIR. Por un lado, el aumento del IP 
(Índice de Pulsatilidad) de la AU tiene un gran valor clínico para la identificación del CIR. Por 
otro lado, la progresión de los patrones Doppler de la AU hacia un flujo diastólico ausente o 
reverso se correlaciona con riesgo de lesión fetal o muerte (Fogarty, 1990). 

Hay una evidencia consistente de que el uso del Doppler de la AU en gestaciones de alto 
riesgo (la mayoría de ellas con fetos PEG) mejora los resultados perinatales, con una 
reducción del 29% (2%-48%) en las muertes perinatales (Alfirevic,2010). Se ha demostrado 
que el flujo diastólico ausente o reverso en la AU aparece, en promedio, una semana antes 
del deterioro fetal agudo (Ferrazzi,2002); y hasta el 40% de los fetos con acidosis presentan 
este patrón en el Doppler umbilical. Además, hay una asociación entre el flujo diastólico 
reverso en la AU y el resultado perinatal adverso (con una sensibilidad y especificidad de 
aproximadamente el 60%); y parece ser independiente de la prematuridad (Cosmi, 2005). 
A partir de las 30 semanas de edad gestacional el riesgo de exitus fetal en un feto con un 
flujo diastólico reverso en AU, de manera aislada, supera las complicaciones derivadas de la 
prematuridad (Thornton, 2004; GRIT study group BJOG,2003; Cruz-Lemini 2012) y por tanto 
en estos casos el parto parece estar justificado.

Figura 9. Mapa Doppler 
color pulsado de la arteria 

umbilical normal.
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1.4.3 DOPPLER DE LA ARTERIA CEREBRAL MEDIA

La ACM informa de la presencia de vasodilatación cerebral, un marcador subrogado 
de hipoxia. Las alteraciones en la ACM se consideran una manifestación tardía con una 
especificidad aceptable pero con una baja sensibilidad, que mejora con el uso del ICP 
(como se comenta más adelante). Existe una asociación entre la disminución del IP de la 
ACM y la presencia de resultados perinatales adversos, pero no está claro si la finalización 
antes de llegar a término podría ser beneficiosa. La ACM es especialmente válida para la 
identificación (Oros, 2011) y predicción (Eixarch, 2008; Hershkovitz, 2000) de resultados 
adversos en el CIR de inicio tardío; independientemente de la AU, que a menudo es normal 
en estos fetos. Los fetos con un IP de la ACM alterado tienen un riesgo 6 veces superior 
de cesárea urgente por sospecha de pérdida de bienestar fetal en comparación con los 
fetos con un IP normal (Cruz-Martínez, 2011); cosa que es especialmente relevante ya que 
la inducción del parto en gestaciones a término con CIR tardío es la norma asistencial 
actual (Boers, 2012; Boers, 2010) . Los CIR tardíos con alteraciones en la ACM tienen peores 
resultados neuroconductuales al nacer y a los 2 años (Oros, 2010).

 

Figura 10. Mapa Doppler color de la vascularización en el polígono de Willis y 
Doppler pulsado normal de la ACM. Se observan la ACM, ACA y ACP.
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1.4.4 ÍNDICE CEREBRO-PLACENTARIO

El ICP o CPR (Cerebro-Placental Ratio), definido como el cociente entre el IP-ACM 
entre el IP-AU, tiene básicamente un valor diagnóstico. Mejora de manera remarcable la 
sensibilidad de la AU y de la ACM aisladas, ya que el aumento de impedancia placentaria 
(AU) normalmente se combina con una disminución de las resistencias cerebrales (ACM). 
Por tanto, el ICP disminuye cuando uno de sus componentes sufre pequeños cambios pero 
todavía se encuentra dentro de rangos normales (Gramellini 1992; Arbeille, 2003). En los 
CIR de inicio tardío la alteración del ICP está presente antes del parto en el 20-25% de los 
casos (Cruz-Martinez, 2010) y se asocia con un aumento del riesgo de efecto adverso en la 
inducción, aunque menor que la ACM (Cruz-Martínez, 2011). No hay estudios a largo plazo 
que evalúen los resultados en el neurodesarrollo de los fetos con CIR de inicio tardío e ICP 
alterado; sin embargo, hay que destacar que, incluso en la población general, un ICP anormal 
predice alteraciones neuroconductuales a los 18 meses de vida (Roza, 2008). Asimismo, los 
cambios circulatorios producidos en las diferentes áreas cerebrales demuestran un impacto 
diferencial en el neurodesarrollo de los fetos con CIR precoz (Figueroa-Diesel, 2007).

1.4.5 DOPPLER DE LA ARTERIA VERTEBRAL

La arteria carótida interna y su mayor rama, la arteria cerebral media, ha sido ampliamente 
estudiada debido a que está implicada en el mecanismo de redistribución de flujo cerebral 
fetal (Cheema, 2006), que es un mecanismo que preserva el suministro de sangre al 
cerebro por la disminución de la impedancia cerebral en situaciones de hipoxia fetal. Este 
mecanismo evita el daño neurológico, evocando una dilatación de los vasos que irrigan las 
áreas cerebrales. La arteria cerebral media fetal, se ha estudiado de forma exhaustiva con 
la ecografía Doppler (Wladimiroff, 1986). Las mediciones de índice de resistencia ACM, el 
índice de pulsatilidad y la velocidad sistólica máxima (VPS) han demostrado su utilidad en 
el diagnóstico y tratamiento del retraso del crecimiento (Piazze 2005; Mari, 2007) o, anemia 
fetal (Mari, 1995) y la predicción del parto prematuro y parto prematuro (Rizzo, 1996). Sin 
embargo, poco hay estudiado sobre la arteria vertebral y su implicación en la fisiopatología 
fetal. Dado que la arteria vertebral es una de las principales fuentes de irrigación vascular 
cerebral, cualquier situación que aumente o disminuya la irrigación cerebral, se verá 
reflejada en el paso del flujo sanguíneo por la arteria.
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1.4.6 ESTUDIOS DOPPLER EN OTRAS ARTERIAS CEREBRALES

Se han realizado estudios Doppler en diversos vasos de la circulación cerebral fetal. Se ha 
estudiado el Doppler de la arteria cerebral posterior,  en un estudio realizado en 2013 donde 
el Doppler de la ACM se mide en 2 zonas y se realiza una comparación con la ACM, se sugiere 
que la vasodilatación de los fetos con RCIU podría ocurrir previamente en la ACP que en la 
ACM. Sin embargo, se afirma que una vez inicia el deterioro fetal, el patrón de referencia del 
Doppler es similar en ambas arterias y que podría ser válida para realizar un seguimiento 
fetal o comprobar vasodilatación cerebral fetal (Benavides-Serralde, 2013). 

Aunque este hallazgo tiene implicaciones obvias para la prevención del daño cerebral, no 
está en consonancia con los datos de otros estudios  que sugieren un orden jerárquico en 
la protección de las funciones cerebrales, con vasodilatación progresando desde anterior 
a posterior y de superior a inferior en el tejido cerebral (Hernandez-Andrade, 2008;  
Cruz-Martinez, 2010).

Figura 11. Mapa Doppler color de la vascularización vertebral fetal.
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2. JUSTIFICACIÓN DEL TEMA

Existen varios motivos por los que está justificado el estudio del Doppler de la arteria 
vertebral:

•	 Prevalencia de RCIU elevada e incidencia en ascenso. La prevalencia de PEG y RCIU en  
	 gestaciones que en principio llevan un curso normal varía entre el 3% y el 10% en función  
	 de las fuentes y los grupos estudiados. Estas patologías suponen un gasto sanitario  
	 elevado durante la gestación y, mucho mayor, tras el nacimiento. 

•	 Morbilidad. Comparados con los fetos que se desarrollan de forma adecuada, los fetos  
	 con RCIU presentan mayores tasas de mortalidad, asfixia al nacimiento, hipotermia,  
	 hipoglucemia, aspiración de meconio y secuelas neurológicas. Se estima que los  
	 fetos con CIR representan el 40% de los mortinatos de causa no explicada, el 30% de  
	 los fallecidos por muerte súbita y tienen una mortalidad infantil hasta 10 veces  
	 mayor que los fetos con un peso adecuado para su edad de gestación. Además, existe  
	 una hipótesis que refiere que están expuestos en la época adulta a enfermedades  
	 como hipertensión, ateromatosis o intolerancia a la glucosa (Luckas, 2004;  
	 García-Dihinx, 2002).

•	 Necesidad de correcta valoración del bienestar fetal. En el feto, la valoración del  
	 sufrimiento intrautero es crucial, sobretodo en casos en los que se observa un  
	 crecimiento inadecuado o se detecta cualquier anomalía. Uno de los recursos más  
	 importantes que tenemos para valoración del bienestar fetal es el análisis del flujo que  
	 llega al cerebro, por eso a lo largo del tiempo se ha intentado detectar la mejor manera  
	 de determinar si nos encontramos en una situación de riesgo de pérdida de bienestar  
	 fetal. Además, este es uno de los puntos cave para decidir finalizar una gestación en  
	 una situación en la que se valora el riesgo-beneficio del insuficiente aporte de nutrientes  
	 contra la prematuridad a la que se expone el neonato. Por este motivo, a lo largo del  
	 tiempo, se han estudiado diversos sistemas de irrigación cerebral para determinar el  
	 mejor modo de valorar el bienestar fetal (Tolcos, 2003). 
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•	 Búsqueda de un marcador vascular temprano de daño cerebral fetal en RCIU. Se ha  
	 propuesto que el mecanismo de redistribución cerebral de la arteria cerebral media y  
	 las arterias carótidas internas, no es en realidad un mecanismo de protección adecuado  
	 para el cerebro fetal puesto que su existencia se asocia a la posterior aparición en la 
	 infancia de anomalías del comportamiento (Roza, 2008; Figueras, 2011). En  
	 consecuencia, si consideramos la disminución del IP de la ACM como un signo de  
	 posible daño cerebral, se debería buscar una nueva medida Doppler para detectar  
	 aquellos cambios vasculares esenciales que se presentan antes del daño cerebral.  
	 Con el fin de detectar esos cambios precoces, se habían estudiado también las  
	 arterias cerebral anterior y cerebral posterior y ambas se han comparado con la  
	 ACM. Sin embargo, en lo que concierne a la predicción del resultado adverso  
	 perinatal, los resultados han sido contradictorios. Por lo tanto, la búsqueda de un  
	 marcador vascular temprano de daño cerebral que esté particularmente relacionado  
	 con la restricción del crecimiento fetal, no ha dado aún un resultado satisfactorio  
	 (Morris 2012, Eixarch, 2008).

•	 Posibilidad de validez de la arteria vertebral. Desde una perspectiva evolutiva, la  
	 arteria vertebral es una de las dos entradas vasculares al cerebro fetal y nutre las áreas  
	 cerebrales que son especialmente sensibles a la hipoxia, hipercapnia e hipotensión.  
	 Por lo tanto, los cambios fisiológicos provocados durante la hipoxia crónica pueden  
	 ocurrir antes y ser más intensas en la AV en comparación con el sistema de la ACI  
	 (Morales-Roselló, 2002). Se ha visto que la fisiología Doppler de la AV sigue un  
	 patrón bifásico que se parece al del sistema de la ACM/ACI. Además, en fetos con  
	 flujo diastólico ausente en la arteria umbilical, el mecanismo de redistribución  
	 de flujo cerebral parece acompañar al mismo mecanismo observado en la ACM.  
	 Dado que son evidencias preliminares, es interesante realizar un estudio de los  
	 cambios Doppler observados en la AV, ACM y AU con el fin de definir, en fetos con bajo  
	 peso al nacimiento (BPN), y diferentes grados de RCF, la capacidad diagnóstica en los  
	 diversos territorios arteriales.

•	 Limitaciones en métodos actuales de medición. Determinar la normalidad de los valores del  
	 Doppler de la arteria vertebral puede además ser útil dado que en muchas ocasiones la  
	 correcta medición del Doppler  de la arteria cerebral media no es posible por la situación  
	 de la cabeza fetal a través de la pelvis materna o porque el ecografista sólo tiene acceso a  
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	 la zona occipital. Además, se han descrito en algunas gestaciones tardías anomalías  
	 vasculares que producen malformaciones craneofaciales (Luis, 1997). De modo que, tener  
	 otro método de valoración del correcto flujo vascular a nivel cerebral puede ser útil para el  
	 ecografista. 
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3. HIPÓTESIS DE TRABAJO

Ante la necesidad en múltiples ocasiones de tomar una decisión obstétrica determinante 
con falta de datos sobre el bienestar fetal, se plantea la hipótesis de la existencia de otro tipo 
de Doppler que aporte mayor información a la hora de tomar una determinación obstétrica. 

Tanto la AV como la ACM son capaces de vasodilatar en situaciones de RCIU (Wladimiroff, 
1986; Morales-Roselló, 2012). Sin embargo, sólo la segunda se ha estudiado en profundidad 
(Cheema, 2006). Aunque la medición del Doppler de la ACM es el parámetro más utilizado, 
existen estudios que parecen demostrar algunas carencias (Morris, 2012). Por otro lado, en 
ocasiones la correcta medición del Doppler de la ACM es dificultosa, por lo que sería de gran 
utilidad validar un método de valoración de bienestar fetal alternativo o complementario.
 
Dado que la arteria vertebral es una de las principales fuentes de irrigación vascular 
cerebral, cualquier situación que aumente o disminuya la irrigación cerebral, se verá 
reflejada en el paso del flujo sanguíneo por la arteria. La AV irriga zonas del cerebro que 
son especialmente sensibles a la falta de oxígeno. Por lo tanto, los cambios fisiológicos 
provocados durante la hipoxia podrían ocurrir antes y ser más intensos en la AV 
(Szymonowicz, 1990; Tolcos 2003). En consecuencia, se plantea la hipótesis de la posible 
utilidad de la AV para la valoración del estado fetal, siendo esta valoración especialmente 
interesante en fetos con RCIU.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO PRINCIPAL

•	 Determinar la utilidad del Doppler de la arteria vertebral como alternativa al Doppler de  
	 la arteria cerebral media en el diagnóstico de la restricción de crecimiento fetal.

4.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

•	 Determinar la metodología de la medición del Doppler de la arteria vertebral.

•	 Determinar los valores de la normalidad del Doppler de la arteria vertebral.

•	 Evaluar el comportamiento del Doppler de la arteria vertebral en fetos, normales,  
	 pequeños para la edad gestacional y con retraso de crecimiento intrauterino.

•	 Examinar la fiabilidad del Doppler vertebral en el diagnóstico de las anomalías del  
	 crecimiento fetal.

•	 Valorar la participación de la arteria vertebral en una nueva definición de restricción de  
	 crecimiento fetal en comparación con la arteria cerebral media.

•	 Valorar si existe una relación del flujo cerebro-placentario fetal en la ACM y la AV con el  
	 pH fetal al nacimiento.
 
En conclusión, el objetivo del estudio es determinar si el Doppler de la AV podría tener 
mayor validez que el de la ACM a la hora de valorar el retraso de crecimiento intrauterino, 
o, por lo menos, ser comparable y/o aportarnos más información, en aquellos momentos 
en los que no es posible realizar el Doppler de la ACM o necesitemos más datos para tomar 
una decisión sobre la gestación.
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5. MATERIAL Y MÉTODOS

5.1 METODOLOGÍA DE LA MEDICIÓN DEL DOPPLER 

Los exámenes de ultrasonido se realizaron con equipos diferentes: un ecógrafo Medison 
Sonoace 8000 equipado con una sonda convexa de 3-7 MHz, un ecógrafo Voluson E6 con una 
sonda de volumen convexa de 2-8 MHz, un ecógrafo ProV Voluson 730 con una sonda convexa 
de 2-8 MHz y un ecógrafo Siemens Sonoline G50 con una sonda convexa de 5.2 MHz.

5.1.1 METODOLOGÍA DE LA MEDICIÓN DEL DOPPLER DE LA AU

•	 Se toma en un asa libre de cordón.

•	 El estudio Doppler debe realizarse la exploración en ausencia de movimientos  
	 respiratorios fetales.

•	 Se debe identificar el vaso con Doppler color y utilizar escalas de velocidad medias  
	 (entre 20 y 40 cm/s) para la identificación selectiva del vaso.

•	 El ángulo de insonación debe ser siempre inferior a 30º. 

•	 El tamaño de la muestra del Doppler debe ser equivalente al diámetro de la arteria y  
	 debe colocarse en el centro del vaso.

5.1.2 METODOLOGÍA DE LA MEDICIÓN DEL DOPPLER DE LA ACM

•	 El feto debe estar en reposo y la madre en apnea, evitando situaciones de bradicardia y  
	 taquicardia materna. 

•	 Corte axial del cráneo fetal a nivel del esfenoides. Visualización del polígono vascular  
	 de Willis mediante Doppler color.
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•	 Aumentar la imagen, de forma que la ACM más cercana al transductor ocupe más del  
	 50% de la pantalla. La ACM debe ser visualizada en toda su longitud. observándose su  
	 trayecto de unos 2-4cm desde su parte proximal en la salida en la carótida interna hasta  
	 su parte distal adyacente al hueso parietal.

•	 Se debe identificar el vaso con Doppler color y utilizar escalas de velocidad medias  
	 (entre 20 y 40 cm/s) para la identificación selectiva del vaso.

•	 El ángulo de insonación debe ser siempre inferior a 15º.

•	 El tamaño de la muestra del Doppler debe ser equivalente al diámetro de la arteria y  
	 debe colocarse en el centro del vaso.

•	 No ejercer una presión excesiva sobre la calota fetal, pues ésta puede aumentar  
	 artefactualmente la pulsatilidad y disminuir las velocidades máximas. Este fenómeno  
	 es más notable a edades gestaciones precoces, por ser la calota más deformable.

•	 Deben obtenerse tres o más ondas de similares características para la medición, con  
	 una ampliación adecuada, ocupando al menos tres cuartas partes de la pantalla.

5.1.3 METODOLOGÍA DE LA MEDICIÓN DE LA VELOCIDAD SISTÓLICA DE LA 
ARTERIA CEREBRAL MEDIA (VPS-ACM)

•	 El feto debe estar en reposo y la madre en apnea.

•	 Corte axial del cráneo fetal a nivel del esfenoides. Visualización del polígono vascular  
	 de Willis mediante Doppler color.

•	 El cursor debe localizarse cerca del origen de la ACM y el ángulo de insonación debe ser  
	 lo más cercano posible a 0 grados. No se debe utilizar el corrector de velocidades  
	 debido al ángulo de insonación.

•	 Las ondas (entre 5-10) deben ser similares y medirse el pico sistólico más alto.



66-67

•	 Evitar comprimir el cráneo fetal puesto que se pueden afectar las velocidades.

•	 La velocidad de la ACM se expresa en centímetros por segundo (cm/s) y se traduce a  
	 múltiplos de la mediana (MoM). 

•	 Se repite la medición en tres ocasiones y se utiliza el promedio para el cálculo  
	 final.

5.1.4 METODOLOGÍA DE LA MEDICIÓN DEL DOPPLER DE LA AV

•	 Se obtiene durante la apnea materna y en ausencia de movimientos fetales. 

•	 Corte longitudinal a nivel de la columna cervical y base del cráneo. La columna vertebral  
	 fetal siempre situada en una posición anterior.

•	 En el espacio entre la primera vértebra cervical y el hueso occipital. Punto anatómico  
	 donde la arteria recorre la dirección perpendicular a la previa a través de foramen  
	 transverso, rodeando el lateral de la vértebra Atlas. En esta ubicación, la AV se dirige  
	 de forma perpendicular a su dirección anterior a través del agujero transversal y tiene  
	 un trayecto con forma curvilínea. Genera un ángulo entre 160 y 200 ° dependiendo de la  
	 posición de la cabeza fetal.

•	 Amplificación de la imagen hasta la visualización de la mitad del cráneo fetal y la primera  
	 vértebra torácica.

•	 En este plano ecográfico, el hueso occipital y la primera vértebra cervical dibujan una “v”  
	 y la arteria vertebral se evidencia en la punta inferior de la misma. 

•	 Colocación de la ventana Doppler color con una frecuencia de repetición de pulsos de  
	 1.3-4 kHz.

•	 Ajustar el tamaño de la ventana a 2-3mm. Se coloca el punto de mayor brillo con el  
	 color.
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•	 Con el fin de ver claramente los límites de forma de onda, la frecuencia de repetición  
	 de pulsos se fijará en 1.3–2.2 kHz durante el segundo trimestre y en 1.3 a 4.4 kHz durante  
	 el tercer trimestre dependiendo de la calidad de la señal. 

•	 El filtro menor a 70 Hz con el fin de evitar la pérdida de señal en la diástole.

•	 Medición con un mínimo de tres ondas consecutivas de alta calidad y sin artefactos.

Figura 12. Esquema del 
doppler de la arteria 

Vertebral. Cortesía del  
Dr. Morales-Roselló. 

Figura 13. Doppler pulsado 
en la arteria vertebral.  

Se observa su OVF. 
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5.2 VALORES DE REFERENCIA DEL DOPPLER DE LA ARTERIA VERTEBRAL 
DESDE SEMANA 19 A SEMANA 41 DE GESTACIÓN.

5.2.1 DISEÑO DEL ESTUDIO

Estudio observacional, prospectivo, transversal. 

5.2.2 ÁMBITO DE REALIZACIÓN Y DURACIÓN DEL ESTUDIO

Las pacientes incluidas son gestantes a las que se les realiza un examen ecográfico de 
control durante la gestación en el Hospital Universitario y Politécnico La Fe desde abril de 
2013 hasta diciembre de 2016. 

5.2.3 SELECCIÓN DE PACIENTES

Se incluyen de forma prospectiva estudios ecográficos que se realizan en nuestro centro 
desde la semana 19 hasta la semana 41 de gestación. Sólo se incluye un estudio por 
paciente. En caso de realizar varias ecografías a la misma paciente sólo se selecciona el 
último estudio ecográfico.

•	 Criterios de inclusión:
	 • 	 Gestaciones únicas. 
	 •	 Semanas de gestación desde 19 a 41.
	 •	 Gestaciones de curso normal. 
	 •	 Datadas con longitud cráneo-caudal en el primer trimestre. 
	 •	 Gestaciones con defecto del crecimiento fetal confirmado con el peso al nacimiento.

•	  Criterios de exclusión: 
	 •	 Patología materna.
	 •	 Fetos con malformaciones. 
	 •	 Ausencia de datación de la gestación en primer trimestre.
	 •	 Patología de la gestación.
	 •	 Gestaciones múltiples. 
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5.2.4 PROCEDIMIENTOS Y RECOGIDA DE DATOS

Los datos que se incluyen en el estudio son:

•	 Edad de la paciente
•	 Antecedentes personales
•	 Antecedentes obstétricos
•	 Edad gestacional
•	 Curso de la gestación
•	 Se realiza un estudio ecográfico en el que se determinan los siguientes datos: 
	 •	 Biometría fetal (diámetro biparietal, circunferencia cefálica, circunferencia  
		  abdominal y longitud del fémur).
	 •	 Doppler de la arteria Umbilical con IP (índice de pulsatilidad) e IR (índice de  
		  resistencia).
	 •	 Doppler de la arteria cerebral media con IP (índice de pulsatilidad) e IR (índice de  
		  resistencia) y VPS- ACM (velocidad picosistólica).
	 •	 Doppler de la arteria vertebral con IP (índice de pulsatilidad) e IR (índice de resistencia)  
		  y VPS-AV (velocidad picosistólica).
	 •	 Se realiza el cálculo del íncide cerebro-placentario (ICP o CPR) en el caso de la ACM,  
		  definido como IP-ACM/IP-AU.
	 •	 Se realiza el cálculo del íncide vertebro-placentario (VPR) en el caso de la AV, definido  
		  como IP-AV/IP-AU.

Posteriormente, se realizó un seguimiento de la gestación y se recogen los datos del parto: 
semanas, pH, índice de Apgar, peso al nacimiento y su percentil (Yudkin, 1987; Gardosi, 1995; 
Figueras, 2008), semana de realización de la ecografía e intervalo de tiempo hasta el parto.
 
Se excluyen las pacientes con alguno de los criterios previamente mencionados pero se incluyen 
como parte de la población normal los fetos PEG, RCIU o las pacientes con parto prematuro.

5.2.5 ESTUDIO ESTADÍSTICO

Se procede a determinar los valores de normalidad del Doppler de la AV a lo largo de la 
gestación. Se intenta determinar los valores de normalidad del IP, IR y VPS. 
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Se comprobó la normalidad de los valores mediante el test de normalidad D’Agostino y el 
de Pearson Omnibus, y se realizó el cálculo de los percentiles 3, 5, 10, 50, 90, 95 and 97 
mediante regresión polinómica. Se realiza el cálculo de los percentiles mediante la fórmula: 
Constante + (coeficiente 1 x semana ecografía) + (coeficiente 2 x semana ecografía2).

Se realiza evaluación del acuerdo intra e interobservador, con dos grupos de pacientes, utilizando 
el coeficiente de correlación intraclase (ICC) y el método de Bland-Altman. El método de  
Bland-Altman genera las desviaciones estándar de las diferencias, y 95% los límites de acuerdo. 

Las diferencias entre los dos exámenes se representan frente a los promedios de los dos 
exámenes. El CI se define como la diferencia media +/- 1,96 veces la desviación estándar 
de las diferencias, y el sesgo se calcula como el valor determinado por un método menos 
el valor determinado por el otro método. Si las diferencias se deben al azar, la media 
de las diferencias será cercana a cero. Si no, esto indica que los dos métodos estaban 
produciendo resultados diferentes. Por lo tanto, consideramos el examen AV IR como 
un parámetro reproducible si el IC del 95% incluía diferencias que no eran clínicamente 
importantes o cuando la media de las diferencias fue cercana a cero. 

5.2.6 DETERMINACIÓN DE LOS VALORES DE REFERENCIA DEL IP-AV

Se procede a determinar los valores de normalidad del Doppler del IP de la AV. 

Se comprobó la normalidad de los valores mediante el test de normalidad D’Agostino y el 
de Pearson Omnibus, y se realizó el cálculo de los percentiles 3, 5, 10, 50, 90, 95 and 97 
mediante regresión polinómica. Se realiza el cálculo de los percentiles mediante la fórmula: 
Constante + (coeficiente 1 x semana ecografía) + (coeficiente 2 x semana ecografía2).

Se realiza evaluación del acuerdo intra e interobservador, con dos grupos de pacientes, utilizando 
el coeficiente de correlación intraclase (ICC) y el método de Bland-Altman. El método de  
Bland-Altman genera las desviaciones estándar de las diferencias, y 95% los límites de acuerdo. 

En la tabla 1 se exponen los valores para el cálculo de la fórmula de las ecuaciones de 
regresión para la obtención de los valores de los percentiles normales del doppler del IP 
de la AV. 
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5.2.7 DETERMINACIÓN DE LOS VALORES DE REFERENCIA DEL IR-AV

Se procede a determinar los valores de normalidad del Doppler del IR de la AV. 

Se comprobó la normalidad de los valores mediante el test de normalidad D’Agostino y el 
de Pearson Omnibus, y se realizó el cálculo de los percentiles 3, 5, 10, 50, 90, 95 and 97 
mediante regresión polinómica. Se realiza el cálculo de los percentiles mediante la fórmula: 
Constante + (coeficiente 1 x semana ecografía) + (coeficiente 2 x semana ecografía2).

Se realiza evaluación del acuerdo intra e interobservador, con dos grupos de pacientes, 
utilizando el coeficiente de correlación intraclase (ICC) y el método de Bland-Altman. El 
método de Bland-Altman genera las desviaciones estándar de las diferencias, y 95% los 
límites de acuerdo. 

En la tabla 2 se exponen los valores para el cálculo de la fórmula de las ecuaciones de 
regresión para la obtención de los valores de los percentiles normales del Doppler del 
IR de la AV. 

Tabla 1. Valores para las ecuaciones de regresión de los percentiles del Doppler IP-AV.



72-73

5.2.8 DETERMINACIÓN DE LOS VALORES DE REFERENCIA DE LA VPS-AV

Se procede a determinar los valores de normalidad del Doppler de la VPS de la AV. 

Se comprobó la normalidad de los valores mediante el test de normalidad D’Agostino y el 
de Pearson Omnibus, y se realizó el cálculo de los percentiles 3, 5, 10, 50, 90, 95 and 97 
mediante regresión polinómica. Se realiza el cálculo de los percentiles mediante la fórmula: 
Constante + (coeficiente 1 x semana ecografía) + (coeficiente 2 x semana ecografía2).

Se realiza evaluación del acuerdo intra e interobservador, con dos grupos de pacientes, 
utilizando el coeficiente de correlación intraclase (ICC) y el método de Bland-Altman. El 
método de Bland-Altman genera las desviaciones estándar de las diferencias, y 95% los 
límites de acuerdo. 

En la tabla 3 se exponen los valores para el cálculo de la fórmula de las ecuaciones de 
regresión para la obtención de los valores de los percentiles normales del Doppler de la 
VPS de la AV. 

Tabla 2. Valores para las ecuaciones de regresión de los percentiles del Doppler IR-AV. 
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5.3 DOPPLER DE LA ARTERIA VERTEBRAL Y LA ARTERIA CEREBRAL MEDIA 
EN RETRASO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO

5.3.1 DISEÑO DEL ESTUDIO

Estudio observacional, prospectivo, transversal. 

5.3.2 ÁMBITO DE REALIZACIÓN Y DURACIÓN DEL ESTUDIO

Las pacientes incluidas son gestantes a las que se les realiza un examen ecográfico de 
control durante la gestación en el Hospital Universitario y Politécnico La Fe desde abril 
de 2013 a diciembre de 2016. 

Tabla 3. Valores para las ecuaciones de regresión de los percentiles del Doppler VPS- AV. 
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5.3.3 SELECCIÓN DE PACIENTES

Se incluyen de forma prospectiva estudios ecográficos desde semana 19 hasta semana 
41 de gestación. Sólo se incluye un estudio por paciente. En caso de realizar varias 
ecografías a la misma paciente sólo se selecciona el último estudio ecográfico.

•	 Criterios de inclusión:
	 •	 Gestaciones únicas.
	 •	 Semanas de gestación desde 19 a 41.
	 •	 Gestaciones de curso normal. 
	 •	 Datadas con longitud cráneo-caudal en el primer trimestre. 
	 •	 Fetos pequeños para la edad gestacional.
	 •	 Fetos con retraso de crecimiento intrauterino con o sin alteración del Doppler.

•	  Criterios de exclusión: 
	 •	 Gestaciones múltiples.
	 •	 Patología materna.
	 •	 Fetos con malformaciones. 
	 •	 Gestaciones no datadas en el primer trimestre.
	 •	 Patología de la gestación a excepción de las mencionadas en los criterios de inclusión. 

5.3.4 PROCEDIMIENTOS Y RECOGIDA DE DATOS

Los datos que se incluyen en el estudio son:

•	 Edad de la paciente
•	 Antecedentes personales
•	 Antecedentes obstétricos
•	 Edad gestacional
•	 Curso de la gestación
•	 Se realiza un estudio ecográfico en el que se determinan los siguientes datos: 
	 •	 Biometría fetal (diámetro biparietal, circunferencia cefálica, circunferencia  
		  abdominal y longitud del fémur).
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	 •	 Doppler de la arteria Umbilical con IP (índice de pulsatilidad) e IR (índice de  
		  resistencia).
	 •	 Doppler de la arteria cerebral media con IP (índice de pulsatilidad) e IR (índice de  
		  resistencia) y VPS- ACM (velocidad picosistólica).
	 •	 Doppler de la arteria vertebral con IP (índice de pulsatilidad) e IR (índice de  
		  resistencia) y VPS-AV (velocidad picosistólica).
	 •	 Se realiza el cálculo del íncide cerebro-placentario (ICP o CPR) en el caso de la ACM,  
		  definido como IP- ACM/IP AU.
	 •	 Se realiza el cálculo del íncide vertebro-placentario (VPR) en el caso de la AV,  
		  definido como IP- AV/IP AU.

Posteriormente, se realizó un seguimiento de la gestación y se recogen los datos del parto: 
semanas, pH, índice de Apgar, peso al nacimiento y su percentil (Yudkin, 1987; Gardosi, 1995; 
Figueras, 2008), semana de realización de la ecografía e intervalo de tiempo hasta el parto. 

Se excluyen las pacientes con alguno de los criterios previamente mencionados pero 
se incluyen como parte de la población normal los fetos PEG, RCIU o las pacientes con 
parto prematuro.

Se define feto pequeño para la edad gestacional aquellos en los que el percentil del peso 
está situado entre el P3 y P10 con estudio Doppler dentro de la normalidad (documento 
de consenso SEGO, 2014; ACOG, 2001).

Se define retraso de crecimiento intrauterino como peso fetal estimado menor de P3 
o peso entre P3 y P10 con alteración del Doppler de la AU, ACM y/o ICP (SEGO, 2014; 
ACOG, 2001).

Se incluyen dentro de un grupo todos aquellos fetos con peso mayor del P10, definiéndolos 
con adecuados a la edad gestacional (AEG) sin diferenciar los fetos grandes para la EG  
o macrosomas. 

En todos los casos se valoran los percentiles del peso con el peso real fetal al nacimiento 
(Yudkin, 1987; Gardosi, 1995; Figueras, 2008). En cuanto a los valores del Doppler de la 
AU, ACM e ICP (Acharya, 2005; Bahlmann, 2002; Mari, 2005). 
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5.3.5 ESTUDIO ESTADÍSTICO

Tras la inclusión de las pacientes, se clasificaron en 3 grupos: 

•	 El grupo 1 (AEG) incluye a fetos con peso mayor del P10.

•	 El grupo 2 (PEG) incluye fetos con peso entre P10 y P3 con Doppler normal (PEG).

•	 El grupo 3 (RCIU) incluyendo a los que tienen peso menor de P3 y a los que tienen  
	 P menor de P10 y Doppler patológico (Doppler de la AU, ACM y/o ICP).

Para evaluar los resultados de los valores del Doppler de la AV se tendrán en cuenta los 
valores de normalidad determinados previamente. Se calcularon los percentiles 3, 5, 10, 50, 
90, 95 y 97 del IR y el IP de la AV y la ACM utilizando análisis de regresión por percentiles y 
se representarán junto con los valores obtenidos en los fetos en los que se observe un RCIU. 

Se realizará una comparación del Doppler de la AV y la ACM. Para ello, se convertirán 
los valores del Doppler (IP-AV, IP-ACM, VPR y CPR) en múltiplos de la mediana (MoM) 
permitiendo comparaciones entre diversas semanas de gestación en la ACM y AV. Los MoM 
se calcularán dividiendo el valor observado por el percentil 50. Se realizarán diagramas de 
“plots and whisker” para comparar el comportamiento entre semanas de la AV y la ACM en 
los 3 grupos definidos. 

Además de los estudios estadísticos mencionados, el análisis de las variables cuantitativas 
se realizará mediante frecuencias y porcentajes, y las cualitativas con medias y 
desviaciones típicas, en caso de seguir una distribución normal, o bien con medianas o 
rangos en caso contrario.

El test estadístico que aplicaremos, en caso de las variables cuantitativas, será los rangos 
de Wilcoxon, y en caso de las variables cualitativas, el O de Cochran.

La significación estadística se determinará utilizando pruebas de U de Mann-Whitney 
considerando significativos valores p <0,05, tras realizar test de normalidad y comprobar 
la no normalidad en la distribución de todas las variables. 
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5.3.6. DOPPLER DE LA AV Y LA ACM EN FETOS AEG

Las mediciones del IP-ACM, IP-AV, CPR y VPR en los fetos AEG se comparan convirtiendo 
los valores en múltiplos de la mediana, que se calculará dividiendo el valor observado por 
el percentil 50. Se realizarán diagramas de cajas comparando AV y ACM en este grupo. La 
significación estadística se determinará utilizando pruebas de U de Mann-Whitney con una 
p <0,05. Por último, se realizará una correlación entre los valores de la IP MoM de la ACM y la 
AV y del VPR con el CPR. Se obtendrán el coeficiente de correlación “R” y  los valores de “p”. 

5.3.7. DOPPLER DE LA AV Y LA ACM EN FETOS PEG

Las mediciones del IP-ACM, IP-AV, CPR y VPR en los fetos PEG se comparan convirtiendo 
los valores en múltiplos de la mediana, que se calculará dividiendo el valor observado por 
el percentil 50. Se realizarán diagramas de cajas comparando AV y ACM en este grupo. La 
significación estadística se determinará utilizando pruebas de U de Mann-Whitney con una 
p <0,05. Por último, se realizará una correlación entre los valores de la IP MoM de la ACM y la 
AV y del VPR con el CPR. Se obtendrán el coeficiente de correlación “R” y  los valores de “p”.

5.3.8. DOPPLER DE LA AV Y LA ACM EN FETOS RCIU

Las mediciones del IP-ACM, IP-AV, CPR y VPR en los fetos con RCIU se comparan convirtiendo 
los valores en múltiplos de la mediana, que se calculará dividiendo el valor observado por 
el percentil 50. Se realizarán diagramas de cajas comparando AV y ACM en este grupo. La 
significación estadística se determinará utilizando pruebas de U de Mann-Whitney con una 
p <0,05. Por último, se realizará una correlación entre los valores de la IP MoM de la ACM y la 
AV y del VPR con el CPR. Se obtendrán el coeficiente de correlación “R” y  los valores de “p”.

5.3.9 COMPARACIÓN DE LOS VALORES DEL DOPPLER DE LA AV Y LA ACM EN 
DIFERENTES GRUPOS DE POBLACIÓN

Tras convertir en múltiplos de la mediana los valores del Doppler, se realizarán graficas 
de cajas representando los valores de cada parámetro (IP de la ACM, IP de la AV, VPR 
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y CPR) en los 3 grupos de población y observar las diferencias del mismo parámetro 
entre grupos. 

5.4 RELACIÓN ENTRE EL CPR Y EL VPR CON EL PH FETAL AL NACIMIENTO

En publicaciones previas, se ha observado una posible asociación entre el flujo cerebro-
placentario fetal con el estado ácido-base al nacimiento (Bahado-Singh, 1999; Khalil, 
2015; Morales-Roselló, 2017). En el presente estudio, se intenta comparar el índice 
cerebro-placentario (CPR) con el índice vertebro-placentario (VPR) para observar si 
existe asociación de alguno de ellos con el pH al nacimiento. 

Entre los datos de las pacientes recogidos en el parto, se incluye el pH venoso de cordón 
al nacimiento de algunos de los recién nacidos y el percentil del peso fetal. La recogida 
de los pH se realiza en vena de cordón umbilical y se analizó en los medidores de pH 
ABL80-FLEX y ABL800-FLEX.

Dentro del estudio ecográfico realizado se había calculado el valor del  CPR y del VPR de 
todas las pacientes:

•	 El CPR en el caso de la ACM se define como el cociente entre el IP de la ACM y el IP de  
	 la AU. 

•	 El VPR En el caso de la AV definido como el cociente del IP de la AV entre el IP de la AU. 

Se determinan los valores del múltiplo de la mediana del CPR y el VPR, que se calculará 
dividiendo el valor observado por el percentil 50, para poder comparar entre AV y 
ACM en las diversas semanas, determinar una posible asociación de éstas con el pH al 
nacimiento, y observar si es posible predecir el valor de éste en el recién nacido con el 
estudio Doppler previo.  

Tras realizar ajuste lineal de las 3 variables para poder realizar una comparación de las 
mismas, se realizarán dos gráficas en 3D incluyéndolas. Una primera gráfica con pH 
venoso de cordón al nacimiento, percentil del peso fetal y CPR, y una segunda gráfica 
con pH venoso de cordón al nacimiento, percentil del peso fetal y VPR.
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6. RESULTADOS

6.1 VALORES DE REFERENCIA DEL DOPPLER DE LA ARTERIA VERTEBRAL DES-
DE SEMANA 19 A SEMANA 41 DE GESTACIÓN

6.1.1 CARACTERÍSTICAS BASALES DE LAS PACIENTES

Se incluyen 2248 pacientes. Con una edad media de 31.7años (± 5.2 SD). La edad gestacional 
media en el parto fue de 39.96 semanas  (± 1.61SD), con un peso medio neonatal en el parto 
de 3278.6gr (± 537 SD). El número de partos prematuros fueron: 6 partos ≤ 28 semanas, 8 
partos entre la semana 28 y 32, y 34 partos ≥ 32 semanas y < 37 semanas (de los cuales 16 
nacieron ≥ 35 semanas).  

El número de pacientes fue adecuado para establecer rangos de referencia. Durante 
el segundo y tercer trimestres, las señales Doppler color de AV fueron representadas 
con facilidad y los fallos para detectar la señal del Doppler fueron poco frecuentes y se 
limitaron a las mujeres muy obesas  o a algunas de las posiciones occipito-posteriores 
(menos del 1% de las pacientes). 

6.1.2 CARACTERÍSTICAS DEL DOPPLER DE LA ARTERIA VERTEBRAL

En todos los casos se visualizó entre el atlas y el axis un tramo de la AV perpendicular a 
su trayecto previo a lo largo de las apófisis transversas y paralelo al haz ultrasónico. 
Esta señal color, con forma de coma con una concavidad anterior, se dirigía a la base del 
cráneo, presentaba unas muescas típicas causadas por su trayecto alrededor de las masas 
laterales del atlas y se diferenciaba del seno venoso por estar este situado al otro lado del 
hueso occipital (figura 12). Su onda de flujo Doppler (figura 13) era similar a la de la ACM 
pero con menor velocidad picosistólica y diastólica. 
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A la hora de realizar el examen, el plano ecográfico de la arteria vertebral no permitió 
evaluar en ningún caso a la vez ambas arterias vertebrales izquierda y derecha por la 
disposición de las mismas. Por lo tanto, una de las características del examen Doppler de 
la AV fue la imposibilidad de obtener mapa de color simultáneo en ambas arterias. 

Otra característica específica de la señal Doppler color de la AV fue la presencia de 
“muescas” de forma frecuente en sus límites verticales debido al recorrido de la arteria 
alrededor de las masas laterales del atlas. En algunas ocasiones la AV presenta un 
camino tortuoso antes de entrar en el cráneo, en otros se observa una doble AV o una AV 
fenestrada. Las formas que produce la onda del Doppler frecuentemente tienen muescas 
protodiastólicas similares a las de la ACM. En algunos casos aislados se observaron ondas 
bigeminadas en gestaciones tempranas, y “notch” proto y telediastólicos en gestaciones 
tardías, esto está probablemente relacionado con las variaciones anatómicas descritas 
previamente. Posteriormente no se observaron diferencias en estas medidas.

6.1.3 RESULTADOS DEL ESTUDIO ESTADÍSTICO

Respecto coeficiente de acuerdo intra e interobservador, (el ICC) valores fueron de 0,73 
y 0,66 (fuerte y moderada acuerdo) y el análisis de Bland y Altman mostraron niveles de 
desacuerdo sin discrepancias clínicamente importantes además de los promedios de las 
diferencias cercanas a 0. Teniendo en cuenta que los valores AV Doppler están sujetos 
a leves variaciones temporales y que parte de las diferencias intra e interobservador se 
debían a este fenómeno, indicaba que el método era reproducible.

En la tabla 4 se muestran los valores utilizados en las ecuaciones de los percentiles del 
Doppler de la AV incluyendo el IP, el IR y la VPS respectivamente.  Para ello se utilizó la fórmula: 
Constante + (coeficiente 1 x semana ecografía) + (coeficiente 2 x semana ecografía2). 
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Tabla 4. Valores para las ecuaciones de regresión para el cálculo de los parámetros del IP, IR  y VPS de la AV.
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Las ecuaciones de regresión para los parámetros del Doppler de la AV fueron las siguientes:

AV IP (P90) = -0,00488456 + (0,29570680 x semana ecografía) – (2,19439994 x semana2)
AV IP (P50) = -0,00405322 + (0,22706169 x semana ecografía) – (1,36604715 x semana2)
AV IP (P10) = -0,00265110 + (0,13544156 x semana ecografía) - (0,30756386 x semana2)

AV IR (P90) = -0,00058924 + (0,03588523 x semana ecografía) + (0,33847132 x semana2)
AV IR (P50) = -0,00088940 + (0,04971026 x semana ecografía) + (0,13795836 x semana2)
AV IR (P10) = -0,00076014 + (0,03869904 x semana ecografía) + (0,25603151 x semana2)

AV VPS (P90) = -0,06672837 + (5,98774492 x semana ecografía) – (77,0318062 x semana2)
AV VPS (P50) = 0,00549633 + (1,17207792 x semana ecografía) – (12,7752208 x semana2)
AV VPS (P10) = 0,01393385 + (0,10259641 x semana ecografía) + (2,5341610 x semana2)

Los valores normales de referencia del Doppler para IR AV, IP, AV y VPS-AV se describen en 
la tabla 5 , y en las figuras 14, 15 y 16. 

Al final del segundo trimestre, el IR-AV y el IP-AV alcanzaron sus valores máximos. Ambos 
índices posteriormente disminuyeron durante el tercer trimestre debido a un aumento en 
el flujo diastólico. Por el contrario, los valores de VPS-AV aumentaron progresivamente 
hasta el final de la gestación. 

En la tabla 5, se muestran los valores de normalidad del Doppler de la AV a lo largo de la 
gestación. Se incluyen los valores de los percentiles normales ( P3, P5, P10, P50, P90, P95, 
P97) del IP, IR y VPS en función de la edad gestacional. 

Por lo tanto, se pueden establecer valores de referencia del Doppler de la AV a lo largo de 
la gestación.
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6.1.4 VALORES DE REFERENCIA DEL IP-AV

La figura 14 incluye la representación de los percentiles de normalidad del IP de la AV a lo 
largo de la gestación. En ella se observa que el IP de la AV presenta valores bajos alrededor 
de la semana 20, asciende hasta presentar su máximo (IP 1.2-2.8) al final del segundo 
trimestre y desciende posteriormente hasta el final de la gestación a causa del aumento 
del flujo diastólico (IP 0.7-1.9).

Figura 14. Percentiles de normalidad del IP-AV en función de la EG. 
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6.1.5 VALORES DE REFERENCIA DEL IR-AV

La figura 15 incluye la representación de los percentiles de normalidad del IR de la AV a lo 
largo de la gestación. En ella se observa que el IR de la AV presenta valores bajos alrededor 
de la semana 20, ascienden hasta presentar su máximo (IR 0.7-0.9) al final del segundo 
trimestre y descienden posteriormente hasta el final de la gestación a causa del aumento 
del flujo diastólico (IR 0.5-0.8).

Figura 15. Percentiles de normalidad del IR-AV en función de la EG. 
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6.1.6 VALORES DE REFERENCIA DE LA VPS-AV

La figura 16 incluye la representación de los percentiles de normalidad de la VPS de la AV a 
lo largo de la gestación Los valores de la VPS por el contrario aumentan progresivamente 
desde la semana 19 hasta semana 41. En el caso de los fetos más grandes ( P90, P95 y P97) 
se observa una leve disminución al final de la gestación, de semana 40 a 41. Esto no se 
observa en el resto de percentiles, en los que la VPS aumenta hasta el final de la gestación.

Figura 16. Percentiles de normalidad de la VPS en función de la EG.
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6.2 EL DOPPLER DE LA AV Y DE LA ACM EN FETOS PEQUEÑOS PARA LA EDAD 
GESTACIONAL Y EN RETRASO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO

6.2.1 CARACTERÍSTICAS BASALES DE LAS PACIENTES

El grupo total de pacientes incluidos (N 2248) tenía una edad media materna de 31,7 años 
(±5.27 DE), una media de edad gestacional el día del parto de 39.9 semanas (±1,6 DE), y un 
peso fetal medio al nacimiento de 3278 gr (±537 DE).  

Dentro de estas pacientes se dividieron 3 grupos: 

•	 Grupo 1 (AEG): fetos con peso mayor del P10 (N:1915).

•	 Grupo 2 (PEG): fetos con percentil entre 3 y 10 y estudio Doppler normal (N: 177). 

•	 Grupo 3 (RCIU): fetos con peso menor del P3 y Doppler normal o peso entre P3 y P10 y  
	 Doppler patológico (N:157).

Las características del Grupo 1: El número total de pacientes incluidas en este grupo fueron 
1915, tenían una edad media materna de 31,6 años (±5,2 DE), una media de edad gestacional 
al parto de 40,12 semanas (±1,2 DE), y un peso fetal medio al nacimiento de 3421gr (±398 DE). 

Las características del Grupo 2: El número total de pacientes incluidas en este grupo fueron 
177, tenían una edad media materna de 31,5 años (±5,1 DE), una media de edad gestacional al 
parto de 40,08 semanas (±1,18 DE), y un peso fetal medio al nacimiento de 2740gr (±173 DE).
 
Las características del Grupo 3: El número total de pacientes incluidos en este grupo fueron 
157, tenía una edad media materna de 32,4 años (±6 DE), una media de edad gestacional al 
parto de 37,9 semanas (±3,6 DE), y un peso fetal medio al nacimiento de 2174gr (±573 DE). 

En la tabla 6 se resumen las características basales de las pacientes en función de los 
diversos grupos definidos. 
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6.2.2 CARACTERÍSTICAS DEL DOPPLER DE LA ARTERIA VERTEBRAL

En cuanto al examen Doppler de la AV se observaron, como se ha descrito previamente, 
mellas en el borde vertical de las ondas por el recorrido particular alrededor de las 
masas laterales del atlas y la posibilidad de detectarla en su continuación como 
arteria basilar a nivel del tronco cerebral. Ocasionalmente (<1%), se observó una AV 
doble o fenestrada. De forma poco frecuente, en las gestaciones de menor tiempo se 
observaron ondas bigeminadas, y en edad gestacional más tardía se observaron “notch” 
tele y protodiastólicos, estas dos características se presentan raramente (<1%) y están 
probablemente relacionadas con las variaciones anatómicas de la arteria, en estos casos 
no se observaron resultados diversos. Por último, las formas de onda Doppler de la AV 
fueron similares a las de la ACM pero con velocidades más bajas (figura 13). 

6.2.3 RESULTADOS ESTUDIO ESTADÍSTICO

A los fetos se les realizó un seguimiento hasta el final de la gestación y se recogieron los 
datos del parto.  Los valores del IP de la ACM y la AV, y del VPR y el CPR, se compararon 
con diagramas de “plots and whisker” convirtiendo previamente los valores en MoM, 
que se calcularon sin incidencias dividiendo el valor observado por el P50 observado. Se 
realizó un test de normalidad para comprobar la distribución de las variables y se observó 
la no normalidad en la distribución de las mismas. Las diferencias estadísticas fueron 

Tabla 6. Características basales de las pacientes en los 3 grupos de población.
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determinadas, por tanto, mediante el test U de Mann–Whitney con una p<0.05. Por último, 
se realizó una correlación entre el MoM IP-AV y el MoM IP-ACM entre los valores del Doppler 
y el peso al nacimiento, y los coeficientes de correlación R2  y los p-valores obtenidos.

Las ecuaciones de regresión para el IR-AV, el IP-AV y el VPS-AV se describen en el apartado 
6.1.3 y los valores de los coeficientes en la tabla 4.

En comparación con los fetos con crecimiento normal y los fetos PEG, los fetos con peso al 
nacimiento por debajo del P3 y los fetos con peso al nacimiento por debajo del P10 y anomalías 
del Doppler, presentaron IP y cocientes cerebro-placentarios mas bajos. Fueron más bajos 
tanto en la ACM como en la AV sin encontrar diferencias significativas entre ambas. 

6.2.4 CARACTERÍSTICAS DEL DOPPLER DE LA AV Y DE LA ACM EN FETOS AEG

Tras convertir los valores del Doppler a MoM para poder realizar las diversas 
comparaciones, se realizan diagramas de “Plots and whisker” comparando la IP de la AV con 
la IP de la ACM en los fetos AEG. En la figura 17 se representan los resultados obtenidos. 

Figura 17. Comparación de IP-AV e IP-ACM en fetos AEG. 
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Posteriormente, se realiza el mismo procedimiento para comparar el VPR y el CPR. Los 
resultados se observan en la figura 18.

Por último, mediante el test de U de Mann Whitney, se confirma que no existen diferencias 
estadísticamente significativas entre el IP-AV y el IP-ACM, y entre el VPR y el CPR de 
ambas arterias en fetos con normopeso.

Figura 18. Comparación entre CPR y VPR en fetos AEG. 
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6.2.5 CARACTERÍSTICAS DEL DOPPLER DE LA AV Y DE LA ACM EN FETOS PEG

Tras convertir los valores del Doppler a MoM para poder realizar las diversas 
comparaciones, se realizan diagramas de “Plots and whisker” comparando la IP de la 
AV con la IP de la ACM en los fetos PEG. En la figura 19 se representan los resultados 
obtenidos. 

Figura 19. Comparación de IP-AV e IP-ACM en fetos PEG. 
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Posteriormente, se realiza el mismo procedimiento para comparar el VPR y el CPR. Los 
resultados se observan en la figura 20.

Por último, mediante el test de U de Mann Whitney, se confirma que no existen diferencias 
estadísticamente significativas entre el IP-AV y el IP-ACM, y entre el VPR y el CPR de 
ambas arterias en fetos PEG.

Figura 20. Comparación entre CPR y VPR en fetos PEG. 
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6.2.6 CARACTERÍSTICAS DEL DOPPLER DE LA AV Y DE LA ACM EN FETOS 
CON RCIU

Tras convertir los valores del Doppler a MoM para poder realizar las diversas 
comparaciones, se realizan diagramas de “Plots and whisker” comparando la IP de la 
AV con la IP de la ACM en los fetos RCIU. En la figura 21 se representan los resultados 
obtenidos. 

Figura 21. Comparación de IP-AV e IP-ACM en fetos con RCIU. 
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Posteriormente, se realiza el mismo procedimiento para comparar el VPR y el CPR. Los 
resultados se observan en la figura 22.

Por último, mediante el test de U de Mann Whitney, se confirma que no existen diferencias 
estadísticamente significativas entre el IP-AV y el IP-ACM, y entre el VPR y el CPR de 
ambas arterias en fetos con RCIU.

Figura 22. Comparación entre CPR y VPR en fetos con RCIU. 
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6.2.7 COMPARACIÓN DE LOS VALORES DEL DOPPLER DE LA AV Y LA ACM EN 
DIFERENTES GRUPOS DE POBLACIÓN. 

Tras observar la comparación de ambas arterias en cada uno de los grupos, se procede a 
observar los 3 grupos en conjunto para ver si existen diferencias significativas en el grupo 
de RCIU con respecto a los otros 2, es decir, para valorar si el Doppler de la AV (al igual que 
el Doppler de la ACM) podría ser útil a la hora de determinar una redistribución del flujo 
sanguíneo fetal. 

En las figuras 23 y 24, se muestran los resultados del IP-AV y del IP-ACM respectivamente 
en los 3 grupos. Se observa, que los grupos AEG y PEG en ambas arterias tienen resultados 
similares. Sin embargo, parecen observarse diferencias en ambas arterias, de los grupos 
anteriores con el grupo RCIU. Por lo tanto, ambas arterias parecen diferenciar los fetos 
con una posible alteración del flujo sanguíneo o potencialmente en riesgo. 

Figura 23. IP-AV en fetos AEG, PEG y RCIU.
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Para confirmar si existen diferencias estadísticamente significativas se compara los 3 
grupos mediante el test de U de Mann-Whitney. Se observa que no existen diferencias 
significativas entre el grupo AEG y PEG en IP-AV (p=0,793) ni en IP-ACM (p=0,12). Sin 
embargo, a la hora de comparar AEG con RCIU se observan diferencias significativas tanto 
en el caso de la IP-AV (p=0,001) como en el del IP-ACM (p=0,001). Esto ocurre de también 
cuando comparamos PEG con RCIU, existen diferencias estadísticamente significativas 
tanto en el IP-AV (p=0,001), como en el IP-ACM (p=0,002). 

Posteriormente, se realiza el mismo procedimiento para comparar en los diversos grupos 
la redistribución del flujo cerebro-placentario fetal. En las figuras 25 y 26 se muestran 
los valores del VPR y del CPR fetal respectivamente, en los 3 grupos definidos. Parece 
observarse de nuevo una diferencia entre los grupos AEG y PEG con el grupo RCIU. 

Figura 24. IP-ACM en fetos AEG, PEG y RCIU.
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Figura 25. VPR en fetos AEG, PEG y RCIU.

Figura 26. CPR en fetos AEG, PEG y RCIU. 
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En los diagramas mostrados impresiona, como hemos mencionado, que existe una diferencia 
del grupo de RCIU con respecto a los otros dos, y que en ambas arterias (ACM y AV) el 
comportamiento es similar. Sin embargo, para determinar si estas diferencias observadas 
entre los fetos AEG y PEG con los fetos RCIU eran significativas, se realizaron test de U de 
Mann Whitney confirmándose la sospecha. No se observaron diferencias estadísticamente 
significativas entre el grupo AEG y PEG en VPR (p=0,37) ni en el CPR (p=0,39), mientras 
que a la hora de comparar AEG con RCIU se evidenciaron diferencias estadísticamente 
significativas en VPR (p=0,001) y en CPR (p=0,001). Lo mismo ocurre al comparar PEG con 
RCIU, se evidencian diferencias tanto en VPR (p=0,018) como en CPR (p=0,008).

En conclusión, los fetos AEG y los PEG parecen tener un similar comportamiento en el 
Doppler en ambas arterias, mientras que, se pueden observar diferencias entre estos 2 
grupos y el grupo con RCIU tanto en la AV como en la ACM.

6.3 RESULTADOS DE LA ASOCIACIÓN DEL CPR Y EL VPR CON EL PH FETAL AL 
NACIMIENTO. 

Por último, se recogieron los pH venosos de cordón umbilical de 1336 neonatos. Se realizó 
una comparación entre el flujo cerebro-placentario de la ACM y la AV y su asociación con el 
pH venoso al nacimiento. Se determinó el valor del CPR en el caso de la ACM. En el caso de 
la AV se determinaron los valores del VPR. Se establecieron los valores del MoM-VPR y el 
MoM-CPR para comparar ambos y determinar si existe una asociación con el pH del recién 
nacido en el parto. Se realizaron gráficas tridimensionales para relacionar el pH venoso al 
nacimiento, los percentiles del peso fetal al nacimiento y el VPR y CPR.

Las figuras a continuación muestran las superficies de tendencia para el pH venoso según 
el percentil y el flujo cerebro-placentario (MoM-CPR y MoM-VPR). Se excluyen los valores 
dispersos y se amplía la escala del pH para resaltar gráficamente la tendencia. El pH 
parece más fuertemente asociado con la circulación cerebral (CPR y VPR MoM) que con 
el percentil, dado que los planos de tendencia se inclinan más fuertemente hacia el lado 
frontal, siguiendo el eje CPR y VPR MoM que hacia el lado lateral, siguiendo el eje de los 
centiles. Sin embargo, no existe asociación estadísticamente significativa del CPR ni del 
VPR con el pH.



102-103

En la figura 27 se representa la grafica 3D de asociación del CPR con el pH el día del parto 
observándose que existe una baja asociación entre el pH al nacimiento y el CPR.

Figura 27. Asociación del CPR con el pH al nacimiento.
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En la figura 28 se representa la grafica de asociación del VPR con el pH el día del parto. Se 
evidencia que, del mismo modo que ocurre con el CPR, existe una baja asociación entre el 
VPR y el pH al nacimiento.

Por tanto, se observa una baja asociación entre el pH al nacimiento y el VPR y CPR 
probablemente debido al factor de confusión que suponen los eventos intraparto. No 
obstante, a pesar de la baja asociación observamos de nuevo un comportamiento similar 
entre la AV y la ACM dado que ninguna de las dos tienen una fuerte asociación con el pH. 

Figura 28. Asociación del VPR con el pH al nacimiento. 
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7. DISCUSIÓN

Se ha intentado decidir a lo largo del tiempo qué tipo de Doppler de la irrigación cerebral 
predice mejor el estado fetal. Existen diferentes posiciones para determinar qué sistema 
vascular tiene mayor validez. Como las similitudes entre la filogenia, ontogenia, y la 
función son muchas generalmente, un enfoque alternativo para dilucidar cómo reaccionan 
los vasos cerebrales durante la restricción del crecimiento podría basarse en la evolución 
y la embriología (Saphiro, 2003). 

Filogenéticamente, la  arteria cerebral anterior se desarrolla como la arteria del 
lóbulo olfatorio, por lo tanto, la zona más antigua de la corteza cerebral y de los vasos 
telencefálicos, apareciendo la primera en el proceso de evolución de los peces, y en la 
semana 4 de la embriogénesis humana (Padget, 1948).

Por otro lado, la ACM es filogenéticamente una adquisición relativamente tardía, que viene 
de una rama perforante hipertrófica de la ACA. Se ve mucho más tarde en las aves y en la 
semana 9 en la embriogénesis del humano. La AV es una arteria más antigua, que inicia como 
una arteria espinal pero, tras un proceso evolutivo, en algunas especies supone hasta un 70% 
del flujo cerebral. En cuanto a la arteria cerebral posterior, las diferencias son menos claras 
en cuanto a su precursor, la arteria tectal, en los peces se ha visto junto a los precursores 
de la ACM, pero sólo se convierte en la propia ACP cuando la dirección de flujo sanguíneo 
cambia de caudal a cefálico en el sistema vertebral-basilar, un fenómeno visto en los monos y 
en los seres humanos en la semana 9 del desarrollo (Taylor, 1987; Schöning, 1994) .

La AV podría ser la primera arteria afectada por la autorregulación cerebral y la primera 
que iniciar el fenómeno de neuroprotección del tejido cerebral; un fenómeno ya se ha 
visto en los animales, en los cuales el cerebelo y el troncoencéfalo, las zonas más antiguas 
del cerebro, que son irrigadas por la AV, presenta la mayor resistencia a la hipoxia fetal e 
hipotensión (Szymonowicz, 1990; Tolcos, 2003).

La AV es uno de los dos aferentes vasculares en el cerebro fetal. Sin embargo, se ha ignorado 
injustificadamente durante décadas la investigación del Doppler fetal en la misma. Una 
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posible causa de esta caída en el olvido podría ser la creencia de que la arteria vertebral 
fetal es difícil de detectar o que el sistema de AV no proporciona más información de 
diagnóstico que el sistema de ACI/ACM bien estudiado (Hata, 1991). Sin embargo, existen 
datos que justifican nuestro interés en el estudio fetal de la AV (Morales-Roselló, 2014).

En primer lugar, en un estudio preliminar de la AV, ésta parecía seguir una fisiología Doppler 
similar al sistema vascular de la ACI. Sin embargo, en ese estudio no se examinaron los 
valores del IP-AV y la VPS-AV y sólo se presentaron nomogramas para la IR-AV. 

En segundo lugar, se ha demostrado que en algunos animales como las ovejas, las áreas del 
cerebro alimentada por la AV se ven menos afectadas por la hipoxia y la hipotensión. Por lo 
tanto, podría existir un mecanismo de autorregulación cerebral más eficiente en la AV en 
comparación con el sistema  ACI.

De esta forma, como los índices del Doppler de la AV muestran valores y características 
similares a los índices de la ACI/ACM sería posible considerar un uso análogo de la medición 
del Doppler de la AV en caso de complicaciones obstétricas.

La AV es un vaso más antiguo, que en los seres humanos representa el 30%, en los 
roedores o rumiantes el 50%, y en perros el 70% del flujo cerebral, sin embargo, a pesar 
de todos estos hechos, no se ha descrito hasta recientemente un procedimiento sencillo y 
estandarizado para la medición del Doppler de la AV.

La AV es una arteria espinal que se conecta al sistema ACI posteriormente y esta particularidad 
podría haber dado lugar a diferencias fisiológicas con la ACM (Bouthillier, 1996). Por este 
motivo, está justificado el estudio de la utilidad de la AV en la medicina materno-fetal, la 
posibilidad de que exista una mayor correlación entre el estado fetal y el Doppler ayudaría a 
determinar de una forma más exacta las decisiones obstétricas.  Asimismo, se han realizado 
estudios en los que se comparan las diferencias en los fetos con RCIU de aparición tardía y los 
estudios Doppler en diferentes arterias y en algunos e ellos se plantea una mejor correlación 
del IP-AV en fetos pequeños que el IP-ACM sin poder asegurarlo.

Otro de los motivos del presente estudio es el problema de la prematuridad. Cuando 
existen fetos con RCIU en los que se decide finalizar la gestación de forma temprana inicia 
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el problema para la neonatología del RN (recién nacido) prematuro. La prematuridad, 
dados los avances en pediatría y medicina materno-fetal, hoy es un problema a la 
orden del día. Existe un aumento de su tasa en los países desarrollados, que refleja no 
solo el aumento de la incidencia, sino también los cambios en la práctica asistencial a 
estos neonatos, con avances de los cuidados obstétricos y neonatales, que permite la 
supervivencia de neonatos cada vez más inmaduros (Lopez Maestro, 2006). Algunos de 
los problemas derivados de la prematuridad son:

•	 Patología respiratoria. La función pulmonar del pretermino esta comprometida por  
	 diversos factores entre los que se encuentran la inmadurez neurológica central y  
	 debilidad de la musculatura respiratoria, asociada a un pulmón con escaso desarrollo  
	 alveolar, déficit de síntesis de surfactante y aumento del grosor de la membrana  
	 alveolocapilar (Jiménez, 2006). 

•	 Patología Neurológica.  La inmadurez es la constante del SNC del pretermino, que  
	 afecta a un sistema con escasa capacidad de adaptación postnatal por tener una  
	 cronología madurativa relativamente fija.

•	 Patología Oftalmológica. La detención de la vascularización de la retina que produce  
	 el nacimiento pretermino y el posterior crecimiento desordenado de los neovasos, es  
	 el origen de retino- patía del pretermino (ROP) La tasa de ROP es desciende conforme  
	 aumenta la EG (Pérez Rodríguez, 2007).

•	 Patología Cardiovascular. La hipotensión arterial precoz es mas frecuente  
	 cuanto  menor es el peso. Esta hipotensión puede estar relacionada con la 
	 incapacidad del sistema nervioso autónomo para mantener adecuado tono  
	 vascular o con otros factores como la hipovolemia, la sepsis y /o disfunción  
	 cardiaca (Maisels, 2003). 

•	 Patología Gastrointestinal. La maduración de succión y de su coordinación con la  
	 deglución se completa entre las 32-34 semanas; existen trastornos de tole- rancia con  
	 escasa capacidad gástrica, reflujo gastroesofagico y evacuación lenta. La motilidad  
	 del intestino es pobre y con frecuencia se presentan retrasos de la evacuación  
	 y meteorismo. 



EL DOPPLER DE LA ARTERIA VERTEBRAL COMO ALTERNATIVA AL DOPPLER DE LA ARTERIA CEREBRAL MEDIA 
EN EL DIAGNÓSTICO DE LA RESTRICCIÓN DE CRECIMIENTO FETAL

7. DISCUSIÓN

•	 Patología Inmunológica. El sistema inmune del recién nacido pretermino, es  
	 incompetente respecto al recién nacido a termino. 

•	 Patología Metabolica. La termorregulación está afectada por un metabolismo basal  
	 bajo con escasa producción de calor, disminución de la reserva grasa corporal, un  
	 aumento de la superficie cutánea relativa y deficiente control vasomotor, que  
	 condicionan una conducta poiquilotermo con mayor tendencia a la hipotermia que  
	 a la hipertermia. 

•	 Patología Hematológica. La serie roja del pretermino tiene valores promedios  
	 inferiores a los del recién nacido a termino, con una tasa de eritroblastos aumentada. 

•	 Patología Endocrina. Problemas de tiroides y en otras glándulas endocrinas, como  
	 la suprarrenal, la hipófisis, el desarrollo gonadal etc, que se encuentran en estadíos  
	 madurativos incompletos.

Por este motivo, seleccionar en qué fetos es adecuada la finalización de la gestación 
porque no reciben un aporte sanguíneo adecuado sometiéndoles al riesgo que supone la 
prematuridad es difícil y tiene que ser una decisión consensuada por expertos obstetras y 
con ecografistas adecuados. 

Por otro lado, dada la importancia de la toma de decisiones debido a las consecuencias 
que generamos, debemos tener las mayores herramientas posibles a la hora de realizar 
indicaciones obstétricas y en alguna ocasión las condiciones no son las mejores. Por 
lo que otro punto de interés del presente estudio es la dificultad que existe cuando la 
cabeza fetal está situada en una posición dificultosa en la pelvis materna para el estudio 
Doppler de la ACM. En estas ocasiones, sería adecuado y de gran ayuda tener una opción 
alternativa, o incluso complementaria, para la valoración del estado fetal y la toma de 
decisiones obstétricas. 

En los fetos con RCIU, uno de los métodos para el control de bienestar es el Doppler y con 
el mismo se toman decisiones como la finalización de la gestación incluso en gestaciones 
prematuras según el estado de redistribución del Doppler fetal (Turan, 2008). Estas 
decisiones son cruciales dado que se valora el riesgo-beneficio de nacimiento de un feto 
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con gran prematuridad vs el riesgo de la muerte fetal intrauterina en fetos con alteración 
del Doppler. La prematuridad hoy en día supone un gran problema socio-económico (grupo 
SEN 1500), por lo que tomar una decisión correcta a la hora de finalizar una gestación es 
fundamental. Para ello, es preciso tener la máxima información del estado fetal por lo que 
si se pudiese complementar el estudio Doppler con mayor información dispondríamos de 
más herramientas para la toma de decisiones. 

Existen estudios postnatales que han mostrado que el mecanismo de redistribución 
cerebral en el sistema ACI/ACM puede que no proteja completamente al cerebro, ya 
que se ha observado que los niños con redistribución durante la gestación tienen mayor 
tendencia a tener problemas de comportamiento. Por lo tanto, es probable que el “brain 
sparing” o redistribución cerebral en este sistema vascular refleje un estado más avanzado 
en RCIU de lo que se pensaba previamente y debería ser considerado un signo de probable 
daño cerebral.

Existen estudios publicados sobre la arteria vertebral ya desde el año 1994 (Mari 1994; 
Pooh 1996). Comparan la arteria vertebral, cerebelar y ACM obteniendo similares 
resultados, pero ellos mismos indican que el número de pacientes incluidos en los mismos 
no son suficientes para confirmar los resultados.

Existe una teoría sobre la causa de la alta resistencia en las arterias cerebrales fetales y de 
la diferencia de resistencias que existe entre las mismas. Las arterias que llegan al cerebro 
fetal tienen un recorrido con muchas curvas para que exista una disminución en el flujo en 
el recorrido por las mismas, siendo este un mecanismo de prevención para que no exista 
una entrada de flujo directo en el tejido cerebral fetal. Estas curvas son más marcadas en 
la ACI, sobretodo el su porción petrosa y cavernosa, que en la AV.  

En el presente estudio, ha sido posible llevar a cabo evaluaciones de Doppler de la arteria 
vertebral del feto durante todo el segundo y tercer trimestre, y los valores normales para 
el IR-AV, IP-AV y VPS-AV. La determinación del Doppler de la AV no resultó ser dificultosa. 
Asimismo, se rechazaron menos del 1% de las pacientes por no poderse realizar con 
exactitud la medición, en la mayoría de los casos debido a obesidad mórbida y en las 
que tampoco se pudieron realizar con exactitud las mediciones del Doppler en la arteria 
umbilical ni en la arteria cerebral media. 
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Al observar los resultados de la primera parte del estudio, fue posible calcular los valores 
normales de referencia del Doppler de la AV a lo largo de la gestación dividiéndola en 
percentiles. Se observa en el estudio, un acúmulo de estudios en semana 20 y 32 que 
refleja el control que se realiza en un hospital público. Por una parte, en estas semanas es 
en las que se realizan mayores determinaciones del Doppler, sin embargo, esto se puede 
mostrar como un punto en contra del estudio dado que en algunas semanas gestacionales, 
la población podría considerarse insuficiente para determinar un valor de referencia del 
Doppler de la AV. 

Al comparar con los valores de normalidad que existen de la ACM, se evidencia que, ambas 
arterias se comportan a lo largo de la gestación de una forma similar. Los resultados 
muestran que el Doppler de la AV tiene similar comportamiento a la ACM, con un mayor IR 
al final del segundo trimestre de gestación y un menor IR al inicio y al final de la gestación. 
La única diferencia es que el momento de mayor IR ocurre previamente y es ligeramente 
superior en la AV que en la ACM. En cuanto al IP, la AV tiene similar comportamiento a la 
ACM con valores máximos en el segundo trimestre y disminución de los mismos al final 
de la gestación. Los valores del IP de la ACM son levemente más elevados que los de la AV.
 
En cuanto al estudio de la VPS, la restricción del crecimiento fetal causa modificaciones 
significativas en el Doppler cerebral. Sin embargo, mientras que los cambios en la 
impedancia han sido ampliamente estudiados, el conocimiento de los cambios en la 
VPS es escaso. Con el fin de entender cómo fluctúa la VPS en la circulación cerebral, la 
fisiología de la VPS debe entenderse previamente. En resumen, la VPS en la circulación 
cerebral se hace más alta con los incrementos del volumen sistólico y se hace más baja 
con las disminuciones del área vascular. El área vascular a su vez depende de tono vascular 
a-adrenérgico, mientras que la función sistólica depende de la influencia b-adrenérgica 
sobre la contractilidad cardiaca. Durante la RCF se produce una disminución de la función 
sistólica, contractilidad y distensibilidad diastólica, (más temprana en el lado derecho) que 
puede persistir en la vida adulta a través de un desarrollo cardiaco anormal. Además como 
el corazón fetal funciona en el límite superior de la curva de Frank Starling, el feto aguanta 
el hiperaflujo utilizando la taquicardia. En relación con el tono vascular, la RCF disminuye 
la impedancia de la AV y ACM aumentando la sección vascular cerebral total. Puesto que la 
sangre impulsada desde el ventrículo izquierdo se dirige también a través del istmo aórtico 
hacia la circulación sistémica y esta está reducida durante la RCF, el área vascular total 
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depende del equilibrio que existe entre la vasoconstricción sistémica y la vasodilatación 
cerebral. En el presente estudio, se observa un comportamiento similar de la VPS en la AV 
que el descrito previamente en la ACM. 

A la hora de describir los resultados del estudio de comparación entre AV y ACM. En primer 
lugar, es importante señalar que el diagnóstico de AEG, RCIU y de PEG se basó en pesos 
reales al nacimiento que se recogieron en el momento del parto y no en pesos fetales 
estimados en la ecografía dado el margen de error de resultados que existe en la biometría 
fetal por ecografía. Se realizó una estimación del peso fetal en la exploración ecográfica 
que determinó la sospecha diagnóstica de feto adecuado a la edad gestacional, feto PEG 
o RCIU.  Posteriormente, en el nacimiento se recogían los datos del peso y se realizaba la 
confirmación diagnóstica, el estudio se basa en los pesos reales. 

Cuando se realiza la comparación de los tres grupos definidos, se evidencia en todos, un 
similar comportamiento de la AV con la ACM.  En cada uno de los grupos por separado no 
existen diferencias estadísticamente significativas entre ambas arterias. 

En el grupo de los fetos AEG no se excluyen los fetos grandes para la EG, incluyendo a los 
macrosomas en el mismo grupo sin diferenciarlos dado que no era de nuestro interés para el 
estudio y no parecía influenciar en los resultados. Al observar el comportamiento de ambas 
arterias en fetos con pesos dentro de la normalidad, se observan similares resultados y 
además no se observan diferencias estadísticamente significativas entre la AV y la ACM. 

El grupo de los fetos pequeños para la edad gestacional, muestra un comportamiento 
similar al grupo de los fetos con peso adecuado a la EG. Esto podría deberse a que los fetos 
constitucionalmente pequeños son fetos normales pero con menor tamaño a la media 
poblacional, no son pequeños por alteraciones hemodinámicas ni del flujo, presentan 
flujos Doppler dentro de la normalidad, y no suelen conllevar asociaciones a otro tipo 
de patologías como alteraciones genéticas, síndromes, etc. Se observa en este grupo 
también, un comportamiento similar del Doppler de la ACM y de la AV sin observarse 
diferencias estadísticamente significativas.

En comparación con los fetos con crecimiento normal y los fetos PEG, los fetos con peso al 
nacimiento por debajo del P3 y los fetos con peso al nacimiento por debajo del P10 y anomalías 
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del Doppler, presentaron IP y cocientes cerebro-placentarios mas bajos. Fueron más bajos 
tanto en la ACM como en la AV sin encontrar diferencias significativas entre ambas. 

Dentro del grupo de RCIU se incluyen fetos con Doppler normal y peso menor de P3, y fetos 
con Doppler patológico y peso menor del P10. En el grupo del Doppler patológico se incluyen 
fetos con alteración de la AU, alteración de la ACM, alteración del ICP y/o alteración de 
todos los Doppler. Se observó un comportamiento homogéneo dentro del grupo, tanto en 
fetos RCIU con Doppler normal como en fetos RCIU con Doppler patológico. En un estudio 
previo de 2014, cuando comparan el Doppler de la AV y la ACM, no encuentran diferencias 
ni en el IR AV, ni en el IR ACM entre los grupos que mantenían flujo diastólico en la AU. Sin 
embargo, en ambas arterias, los IR fueron más bajos en el grupo con ausencia de flujo 
diastólico umbilical.

Cuando se analizan los tres subgrupos en conjunto comparando ambas arterias, se 
observa un comportamiento similar en los fetos PEG y los fetos AEG, diferenciándose 
ambos del subgrupo con RCIU. Esto parece mostrar como se ha mencionado previamente, 
que realmente, los fetos PEG son considerados fetos normales pero con bajo peso, 
sin conllevar alteraciones del flujo sanguíneo ni patologías subyacentes. Sin embargo, 
existe diferencia con fetos con RCF, dado que éstos si suelen conllevar flujos sanguíneos 
alterados o crecimientos considerados como patológicos, un peor pronóstico y son los que 
precisamos diferenciar del resto. 

El subgrupo de RCIU es el que mayor interés conlleva en el análisis dado que es el que 
ofrece en la práctica diaria de la medicina materno-fetal mayores problemas. La toma de 
decisiones obstétricas suele tener más consecuencias en este grupo. Cuando comparamos 
la ACM y la AV en este grupo, no se observan diferencias estadísticamente significativas 
en los valores del Doppler y parecen tener un comportamiento similar en las diversas EG. 
Cuando se comparan los 3 subgrupos de pacientes, se observan diferencias tanto en el 
IP como en el flujo cerebro-placentario del grupo de RCIU con los otros dos grupos, y en 
ambas arterias, esta diferencia resulta estadísticamente significativa. En comparación 
con los fetos con crecimiento normal, los fetos con peso al nacimiento por debajo del P3 y 
los fetos con peso al nacimiento por debajo del P10 y anomalías del Doppler, presentaron 
IP y flujos cerebro-placentarios más bajos. Por lo tanto, seguimos observando un similar 
comportamiento en ambas arterias.
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Hasta el momento se habían realizado estudios de la AV con menor número de pacientes, 
sobretodo en el grupo de RCIU. En un estudio de 2014 se realiza un estudio en el que se 
incluyen 19 pacientes con RCIU (Morales-Roselló, 2012) temprano y ausencia de flujo 
en la AU. En este estudio se incluyen en el grupo de RCIU a todo tipo de pacientes que 
corresponden a su definición, dado que se pretende observar si podemos diferenciar estos 
fetos de la población general al realizar el Doppler de la AV.

En cuanto al estudio de la asociación del pH neonatal con el flujo cerebro-placentario, se 
ha observado en algunos estudios que un bajo ICP en los fetos a término se ha asociado 
a un fracaso para alcanzar el potencial de crecimiento con un mayor riesgo de alteración 
neonatal ácido-base. El objetivo de la última parte del estudio era evaluar si se confirman 
los estudios, si se producen hallazgos similares o si la arteria vertebral (VPR) podría 
mejorar la capacidad de predicción del pH. El motivo, es que, como hemos comentado la AV 
aporta un 30% del flujo cerebral e irriga zonas del cerebro antiguas y más resistentes a la 
hipoxia (Oros, 2010 ; Triunfo, 2016; Morales-Roselló, 2014). 

No se determinaron los datos de los pH de todos los fetos por inicio posterior de este 
análisis y por imposibilidad de recogida por falta de muestra o pH no válidos. No obstante, 
se incluyen en el estudio todos los pH analizados.

En este estudio, se realizan gráficas tridimensionales para evaluar la asociación del pH con 
el Doppler de ambas arterias, en ambos planos de las gráficas se observa una inclinación es 
muy similar. Sin embargo, se evidencia que existe una baja asociación entre el CPR y el VPR 
con el pH al nacimiento. Esto es probablemente debido a que, los eventos que ocurren en el 
parto son fundamentales en el estado fetal al nacimiento y son los que influyen en mayor 
parte en el estado neonatal ácido-base. Mientras que, el peso fetal y el Doppler cuando 
están afectados suelen ser reflejo de estados de hipoxia crónica dado que usualmente 
producen una afectación fetal en semanas o días, el pH al nacimiento suele ser resultado 
de eventos agudos intraparto. 

La asociación es baja tanto con la ACM como con la AV, por lo que concluimos también que el 
comportamiento de ambas es de nuevo comparable. El pH no es un parámetro que se asocie 
bien con el Doppler, ninguna de los dos arterias son un buen predictor del pH al nacimiento, 
pero sirve para comparar el Doppler de la AV con el de la ACM y resulta muy similar. Lo 
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que lleva a pensar de nuevo que ambas arterias serían equivalentes. Añadiéndose estos 
resultados a los observados previamente en este estudio.

Este es uno de los campos en los que se está ampliando la investigación. Asimismo, se 
están realizando estudios acerca del Doppler de la AV en otros campos como la anemia 
fetal en relación a la VPS. Por el momento, a falta de confirmación por más estudios, los 
resultados parece que indican que la VPS de la AV proporcionaría similar información 
sobre los fetos con anemia que la VPS de la ACM. 

El presente estudio tiene varios puntos a favor, uno de ellos es el tamaño muestral. El 
número de pacientes incluidas es elevado en fetos con peso normal, pero también incluye 
más pacientes con fetos pequeños y con RCIU que otros estudios. El diseño del estudio 
es diferente a los previos e incluye puntos de vista diferentes. Sin embargo, precisaría de 
estudios con más pacientes en el grupo de RCIU para poder confirmar los datos descritos.

Para concluir, la arteria vertebral muestra un similar comportamiento a la arteria cerebral 
media en todo el estudio mostrado, por lo que, se podría deducir que esta arteria podría 
ser útil en el diagnóstico y seguimiento en ecografía fetal, y se podría valorar en un futuro 
su uso en medicina materno-fetal. No obstante, a día de hoy, no existen suficientes datos 
para confirmarlo, no es posible llevar esta conclusión a la práctica diaria. Sería interesante 
realizar más estudios, incluyendo mayor población, con mayor número de fetos con RCIU 
para confirmar los datos observados y poder tener un apoyo o alternativa al Doppler de la 
ACM en el caso de no ser posible su determinación. Aún quedaría muy lejana la sustitución 
de la ACM por la AV en la práctica diaria. Si embargo, es fundamental tener mayor 
información a la hora de realizar una toma de decisión importante en medicina materno-
fetal por lo que este campo de estudio resultaría interesante. 
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8. CONCLUSIONES

En base a los objetivos del estudio y los resultados obtenidos se concluye que:

•	  Es posible estudiar la AV fetal mediante Doppler, describiendo sus valores de referencia  
	 entre la semana 19 y 41.

•	 Los valores de normalidad del Doppler de la AV presentan un similar comportamiento a  
	 los valores del Doppler de la ACM a lo largo de la gestación.

•	 Existe un similar comportamiento del Doppler de la AV y la ACM en fetos con peso  
	 normal y fetos PEG, existiendo diferencias estadísticamente significativas entre estos  
	 dos grupos y los fetos con RCIU. 

•	 En los fetos con RCIU parece observarse un similar comportamiento de la AV y de la  
	 ACM, sin observarse diferencias estadísticamente significativas entre ambas. 

•	 Los fetos con RCIU se diferencian del resto por tener un menor IP en la ACM y en la AV,  
	 y menor cociente cerebro-placentario (VPR y CPR). 

•	 Existe una baja asociación entre el estado neonatal ácido-base y el VPR y CPR. Ambas  
	 arterias se comportan de forma similar en la predicción del pH al nacimiento.

En resumen, finalmente se podría concluir del presente estudio que dado que la AV parece 
que tiene un similar comportamiento a la ACM en fetos con peso normal, PEG y RCIU; se 
podría plantear en un futuro, si se confirmaran los datos del presente estudio, la realización 
del Doppler de la AV en los casos en los que no se pueda determinar el Doppler de la ACM, 
sea dificultoso o se requiera información complementaria sobre el estado fetal. 
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