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RESUMEN

La ecografia doppler es una técnica diagndstica que estd introduciéndose de forma progresiva en la prictica clinica diaria y cada
vez es més solicitada como pueba para diagnéstico en la patologia vascular por un mayor nimero de profesionales de la medicina.
En este articulo se pretende exponer, de forma sencilla y practica, los datos fisicos basicos y la semiologia radioldgica de esta téc-
nica, con especial acento en la ecografia doppler - duplex, estudiando los factores que influyen en la obtencion de los hallazgos y

los datos que podemos pedir y deducir de los resultados obtenidos.
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INTRODUCCION

El Doppler es una técnica diagndstica utilizada desde hace
tiempo en la patologia vascular y cardiaca. Se utilizaba casi
exclusivamente el Doppler continuo y estaba practicamente
limitada a los especialistas en corazén y sistema vascular peri-
férico. La mejora de la técnica ha permitido ampliar los tipos
de Doppler y generalizar su uso. Ecografia Doppler, Doppler
pulsado o Doppler color son técnicas que se han ido introdu-
ciendo en nuestro arsenal de pruebas diagndsticas, y se ha
generalizado su utilizacién en un periodo relativamente corto
de tiempo. Esto, unido a que las investigaciones y nuevas apli-
caciones de esta técnica llevan un ritmo imparable (como lo
demuestra el que en los seis primeros meses de 1995 hay mas
de 250 publicaciones sobre este tema en las revistas biomédi-
cas mas prestigiosas), hace que sea dificil comprenderla. Por
ello, en este articulo se definen de forma sencilla y practica las
bases de la ecografia Doppler, qué informacién se puede obte-
ner de esta prueba y cudles son sus indicaciones.

EL EFECTO DOPPLER

La historia del efecto Doppler comenzé cuando en 1842 el
prestigioso matematico y fisico austriaco, Johan Christian
Doppler, expuso en la Royal Bohemian Society of Learning
sus observaciones de las estrellas gemelas (1). Es una pareja de
estrellas que giran alrededor de su centro de gravedad, y Dop-
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pler aprecié que cambiaban de color segiin se acercaran o se
alejaran del punto de observacion, de forma que se convertian
en rojas al alejarse y en azules al acercarse. Postul6é que el
movimiento producia un cambio en la frecuencia de la onda
emitida por las estrellas. Esta hipdtesis inicial se confirmé en
1845 con el primer experimento fisico que lo demostraba, y no
ha parado de evolucionar hasta nuestros dias en que se ha
introducido en multitud de ciencias y aplicaciones de la vida
diaria; por ejemplo, la teoria del big bang, sobre el origen del
Universo,se basa, en parte, en observaciones usando este fend-
meno; es el principio utilizado en el sonar, en el radar de la
policia o de las puertas automadticas y en medicina se aplica al
estudio de la dindmica del flujo sanguineo (2).

El efecto Doppler consiste en un cambio de las frecuencias
que experimentan las ondas (cualquier tipo de onda: sonora,
luminosa, etc.), como consecuencia del movimiento; el movi-
miento puede ser de la fuente de la onda, del receptor de la
onda y, en caso de ondas reflejadas, del reflector (3-5).

Cuando hacemos una ecografia, emitimos una onda sonora
desde un transductor hacia los tejidos del organismo donde se
produce una onda reflejada que vuelve al mismo transductor,
éste la envia al sistema electrénico del aparato, que procesa la
imagen. Si aplicamos el efecto Doppler a la ecografia y estu-
diamos los vasos sanguineos, el origen y el receptor de la onda
es el mismo, el transductor, que permanece fijo, mientras que
el reflector de la onda es el eritrocito circulante, que estd en
movimiento. Por tanto, el efecto Doppler depende del reflector
que es el eritrocito en movimiento (6).

ECUACION DOPPLER

Cuando se produce el efecto Doppler, el cambio de fre-
cuencia que ocurre estd influido por algunas variables repre-
sentadas en la ecuacién Doppler: F = 2f - v - cosb/c, donde F
representa el cambio Doppler, es decir, la frecuencia eco
menos la frecuencia de pulso enviada; f es la frecuencia trans-
mitida; v es la velocidad méxima del reflector; ¢ es la veloci-
dad del sonido en la sangre (1540 m/seg) y © es el dngulo de
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DOPPLER
PULSADO

DOPPLER
CONTINUO

Figura 1. Doppler continuo y pulsado.

El Doppler continuo contiene dos cristales en el transductor,
uno emisor y otro receptor. El cristal receptor capta los cambios
Doppler que se producen en los dos vasos de su trayecto, sin que
se pueda diferenciar en la curva resultante a cudl de los dos
vasos pertenece la onda.

En el Doppler pulsado el transductor contiene un solo cristal, que
es emisor y receptor. Ello hace que se emita un pulso y haya pausa
para recibir las ondas reflejadas, lo que permite definir en qué vaso
estamos y obtener el cambio Doppler inicamente en ese vaso.

incidencia o dngulo entre el movimiento del reflector y la
direccion del pulso transmitido (3-7).

Es importante tener en cuenta que lo que influye en el cam-
bio Doppler es el coseno del dngulo de incidencia. Este dngulo
puede variar desde 0 a 90 grados. El coseno de 0 es 1, mientras
que €l coseno de 90 es 0. De ello se deduce que si incidimos el
vaso de forma perpendicular el cambio Doppler serd 0, y aun-
que exista flujo sanguineo, no podremos detectarlo. Por tanto,
interesa que el haz de ultrasonido sea lo mas paralelo posible a
la luz del vaso. En la practica el dngulo de incidencia debe
estar entre 30 y 60 grados para que las medidas de velocidad
obtenidas sean fiables.

De todas las variables que aparecen en la ecuacién Doppler
s6lo desconocemos la velocidad de los eritrocitos, el resto son
conocidas por el aparato. Por tanto, se puede calcular la veloci-
dad del flujo sanguineo despejando la variable “v” de la ecoa-
cién. De esta forma el ecdgrafo puede aportar el dato que nos
interese en cada momento.

PRESENTACION DEL CAMBIO DOPPLER

Los cambios Doppler entran en el espectro de frecuencia de
las ondas sonoras, por lo que los datos obtenidos, al estudiar un
vaso, se pueden presentar de dos formas:1) mediante sonido
emitido a través de unos altavoces; 2) mediante imagen que se
obtiene gracias a los avances en la tecnologia digital e infor-
mética (4). Esta forma puede variar segin los aparatos o las
casas comerciales, pero la mayoria presentan la informacién
grifica mediante espectros de velocidad, de manera que la
velocidad se graba en el eje vertical (y) y el tiempo en el hori-
zontal (x).
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Figura 2. Fendmeno del “aliasing".
En la imagen se aprecia el pico de la onda espectral truncado
que se continiia por debajo de la linea basal, debido al aliasing,
impidiendo la representacion correcta de la onda y efectuar la
medida de las velocidades.

DOPPLER CONTINUO Y PULSADO

Hay dos tipos fundamentales de sistemas Doppler utiliza-
dos en la actualidad: el continuo y el pulsado (Figura 1) (8). En
el doppler continuo el transductor produce ondas de ultrasoni-
dos de forma continua y al mismo tiempo recibe ininterrumpi-
damente las ondas reflejadas. Esta funcién dual se realiza con
un transductor que contiene dos cristales, uno para emitir las
ondas ultrasénicas y otro para recibir la onda reflejada. En el
doppler pulsado el transductor contiene un solo cristal que
alterna la transmisién y recepcién de Jos ultrasonidos.

Estos dos sistemas son distintos y cada uno tiene sus venta-
jas y sus inconvenientes, lo que hace que su uso sea variable
segln las circunstancias (6,8,9).

El Doppler continuo tiene la gran ventaja de poder medir
con exactitud altas velocidades de flujo, mientras que el Dop-
pler pulsado es incapaz de medir grandes velocidades porque
se produce un fendmeno llamado “aliasing™ que estd represen-
tado en el trazado espectral por un corte del espectro a una
velocidad determinada, con aparicién de la seccidén cortada en
el lado opuesto de la linea basal (Figura 2) (5,9-11).

Por otra parte el Doppler continuo tiene dos grandes desventa-
Jas en relacién al pulsado. La primera es que no tiene discrimina-
cién de profundidad, es decir, recoge todos los cambios Doppler
que se producen a lo largo del trayecto del haz ultrasénico sin
definir la profundidad a la que se encuentra cada uno. En cambio,
el Doppler pulsado proporciona cambios Doppler en un pequefio
segmento del rayo ultrasénico, denominado volumen de muestra,
cuya localizacién puede ser controlada por el operador. La segun-
da desventaja del Doppler continuo es que no dispone de imagen
simultdnea en tiempo real para localizar la zona de muestreo y la
consiguiente falta de informacién anatémica. Sin embargo, el
Doppler pulsado puede simultanear la imagen en tiempo real con
la informacién Doppler y proporciona informacioén anatémica.

Estas diferencias entre ambos tipos de Doppler condicionan
la aplicacién practica de cada uno. En 4reas donde las velocida-
des de flujo sean muy grandes hay que emplear el Doppler con-
tinuo pero, siempre que se pueda, porque lo permite la velocidad
del flujo, es preferible utilizar el Doppler pulsado por la infor-
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Figura 3. Doppler Color.

En la figura A se representa un corte sagital de un vaso arterial estudiado con Doppler color, apareciendo el color rojo superpuesto a la estructura

vascular.

En la figura B se aprecia una vena cortada rransversal v sobrepuesta sobre ella el color azul (corresponde a wn corte transversal a nivel de la

desembocadura de la vena safena interna en la vena femoval comiin).

Figura 4. Doppler color e imagen espectral.
El Doppler color define velocidades medias y no podemos deter-

minar velocidades pico. Para salvar este problema los aparatos
permiten efectuar simultaneamente el estudio color y espectral

para dar mavor rapidez a la exploracion, localizar y definir

vasos profundos v ocultos ¥ medior velocidades pico en los luga-
res deseados.

macion anatomica que proporciona. Por tanto, podemos deducir
que el Doppler continuo queda limitado al estudio del corazén,
mientras que en el resto del organismo debera utilizarse el Dop-
‘pler pulsado, quedando restringido el uso del Doppler continuo a
aquellas circunstancias donde el pulsado tenga limitaciones (12).

DOPPLER COLOR

El Doppler color es un tipo de Doppler pulsado en el que se
utilizan multiples voliimenes de muestra que se procesan sobre
la imagen de tiempo real, superponiendo sobre ella una imagen
de color (azul o rojo segiin se acerque o aleje del transductor)
(Figura 3).

El Doppler color tiene dos ventajas importantes con respec-
to al Doppler pulsado espectral: la primera es que proporciona
informacion sobre la direccién y orientacién de los vasos y la

+0.75K/0.25

Figura 5. Presencia y ausencia de flujo.
En la imagen A se aprecia una enda en el espectro que indica
existencia de flujo en el interior del vaso muestreado. En la ima-
gen B no_se aprecia onda, indicando ausencia de flujo en el inte-

rior del vaso.
-
segunda es que permite ver vasos pequeiios o profundos que
no se visualizan en modo B. Estas ventajas simplifican y hacen
mads rdpida la exploracion Doppler, ampliando las indicaciones
al conseguir definir vasos mas distales.
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Figura 6. Flujo arterial y venoso.
En la imagen A se visualiza una onda oscilante y con mayor veloci-
dad que corresponde a una onda arterial.
En la imagen B la onda es mds continua y de menor velocidad,
representando un patron de onda venoso.

Sin embargo, tiene el inconveniente de ser capaz tnica-
mente de definir velocidades medias, por lo que no puede
determinar velocidades pico en determinados puntos del vaso,
que muchas veces son importantes para definir el grado de
estenosis. Ello hace que no haya podido desplazar al andlisis
espectral y, por tanto, debe realizarse simultdneamente cuando
sea necesario (Figura 4) (13-16).

ECOGRAFIA DUPLEX

La Ecografia Duplex es el término que se emplea para
designar la presentacién simultdnea de la imagen ecogréfica
convencional de modo B con el espectro de velocidad obtenido
con el efecto Doppler (Figura 5.A).

SEMIOLOGIA DOPPLER

Ya hemos visto que la forma de presentacién grafica de los
cambios de frecuencia producida como consecuencia del movi-
miento de los eritrocitos en los vasos sanguineos se denomina
espectro Doppler, y que la mayoria de los aparatos lo presentan
en forma de espectro de velocidad, que consiste en la presencia
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Figura 7. Direccion y representacion en el espectro Doppler.

A. Cuando un grupo de eritrocitos se acerca al transductor, la
frecuencia de la onda reflejada es mayor que la de la emitida. y
aparece una onda positiva. Si se alejan, la frecuencia de la onda
reflejada es menor que la de la emitida y produce una onda
negativa, por debajo de la linea base.
B. En la aorta tordcica, al muestrear la aorta ascendente por
via supraesternal, el flujo se acerca al transductor, y la onda
aparece por encima de la lina base (1). En el cayado, el dngulo
de incidencia es de 90° y no hay sefial Doppler, por lo que no
hay onda (2). En aorta descendente el flujo se aleja del transduc-
tor. por lo que aparece una onda por debajo de la linea basal del
espectro (3).

de una onda dentro de un sistema de coordenadas en las que en
el eje vertical se representa la velocidad y en el eje horizontal
se representa el tiempo.

La forma de la onda es variable, y segtn sea su morfo-
logia y su velocidad, nos proporcionard una cantidad
importante de datos. Los datos que podemos deducir de la
morfologia del espectro son los siguientes (5,10): 1) si
existe flujo en el interior del vaso estudiado o no; 2) si el
flujo es arterial o venoso; 3) determinar la direccién del
flujo sanguineo; 4) si el flujo es laminar o turbulento; 5) si
es un patrén de alta o de baja resistencia ; 6) determinar la
velocidad del flujo sanguineo; y 7) determinaciéon del volu-
men del flujo.

PRESENCIA O AUSENCIA DE FLUJO (FIGURA 5)

La demostracién de una onda en el espectro al muestrear
un vaso sanguineo indica la existencia de flujo en su interior
(Figura 5.A). Si no se evidencia onda indica ausencia de
flujo, siempre y cuando el angulo de incidencia sea adecuado
(Figura 5.B).

FLUJO ARTERIAL O VENOSO (FIGURA 6)

El flujo en las arterias es pulsatil en funcién del ciclo cardi-
aco, es decir, aumenta su velocidad durante la sistole y dismi-
nuye durante la didstole. Esto quiere decir que el cambio Dop-
pler serd también mayor durante la sistole y menor durante la
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FLUJO TURBULENTO

Figura 8. Flujo laminar y turbulento.

En el flujo laminar todas las células sanguineas son aceleradas y
deceleradas al mismo ritmo, por lo que la onda espectral es de con-
torno suave, fino y con ventana clara anecoica, es decir, sin ecos en
el interior de la onda. En el flujo turbulento, que ocurre, por ejem-
plo, cuando hay estenosis, las células tienen distintas velocidades
que determinan una onda de contorno grueso, con relleno de la ven-
tana por ecos, e incluso puede haber ecos de pequeiia velocidad
invertidos, por debajo de la linea base, porque en las turbulencias
puede haber células que formen torbellinos y durante algiin momen-
to tengan direccion opuesta y definan los ecos por debajo de la
linea basal.

diastole (Figura 6.A). El flujo venoso, en cambio, no es pulsa-
til, es practicamente constante en el tiempo, produciendo un
flujo continuo de velocidad constante (Figura 6.B).

DIRECCION DEL FLUJO SANGUINEO (FIGURA 7)

Un hecho derivado del efecto Doppler es que cuando la
onda transmitida encuentra a un grupo de eritrocitos que se
mueven hacia el transductor, la onda reflejada es de mayor fre-
cuencia que la onda transmitida, por lo que el cambio Doppler
es positivo. Cuando los eritrocitos se alejan del transductor, la

A

Figura 9. Flujo laminar y turbulento.

onda reflejada es de menor frecuencia que la transmitida y el
cambio Doppler negativo (Figura 7.A).

La representacion gréfica de la direccién del flujo es, por
tanto, la siguiente:

— Cuando se acerca al transductor se produce un cambio
Doppler positivo que se representa como una onda por encima
de la linea basal.

— Cuando se aleja del transductor el cambio Doppler es nega-
tivo y se representa como una onda por debajo de la linea basal.

Hay que recordar que cuando se incide al vaso con un
dngulo de 90 grados no hay cambio Doppler y, por tanto, no
hay onda en el registro.

Un ejemplo de todo ello lo podemos encontrar al determi-
nar el flujo en la aorta tordcica por via supraesternal. La aorta
tordcica tiene una porcién ascendente, un cayado de trayecto
horizontal y una porcién descendente. Como el transductor se
coloca en hueco supraesternal, el flujo en la aorta ascendente
se acerca al transductor y produce una onda por encima de la
linea basal (positiva). La incidencia de la onda emitida sobre el
cayado es de 90 grados, y no se detecta onda en el espectro. El
flujo en la aorta descendente se aleja del transductor y produce
una onda negativa, por debajo de la linea basal del espectro
(Figura 7.B) (4).

Por tanto, sabiendo dénde se sitiia el transductor con res-
pecto al volumen de muestra y al vaso se puede deducir si la
direccién del flujo en el interior del vaso es la correcta valoran-
do la situacién de la onda en el espectro, en relacién a la linea
basal. La aplicacién clinica més tipica de este hallazgo es el
diagnéstico del robo de la subclavia, aprecidndose la inversién
de la direccién del flujo en la arteria vertebral.

FLUJO LAMINAR Y TURBULENTO (FIGURA 8)

Se define el flujo laminar cuando practicamente todas las
células de un drea del vaso se mueven casi a la misma veloci-
dad y en la misma direccidn, de forma que el flujo circula
como lineas paralelas suaves dentro del vaso. Con las pulsacio-
nes cardiacas todos los eritrocitos presentan la misma acelera-

RATIO (2)

1.86M/S

En la imagen A la ventana de la onda espectral se encuentra limpia, libre de ecos, indicando flujo laminar. En cambio, en la imagen B la ventana de la onda
se encuentra rellena de ecos que indican la presencia de turbulencias en el lugar muestreado.
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Figura 10. Resistencia y onda Doppler.

La resistencia vascular influye en la onda Doppler de forma
que al aumentar la resistencia se produce un aumento de la
velocidad sistélica y una disminucion de la velocidad diastéli-
ca, como se representa en el esquema. Cuando la resistencia es
pequefia hay poca velocidad sistélica y gran velocidad diastoli-
ca. A medida que aumenta la resistencia vascular la velocidad
diastélica puede llegar a ser cero, o incluso invertirse y apare-
cer por debajo de la linea base del espectro.

cién y deceleracién. Este es el flujo que existe en la mayoria
del sistema cardiovascular normal, con una velocidad médxima
que rara vez excede 1,5 m/seg.

En cambio, en el flujo turbulento el movimiento de las células
sanguineas se vuelve desorganizado y produce giros y remolinos
de diferentes velocidades y direcciones. Generalmente es resulta-
do de una obstruccién, y siempre constituye un hallazgo anormal.

La representacién grafica de este fendmeno es la siguiente
(Figura 9) (9):

— Cuando el flujo es laminar, todas las células sanguineas
son aceleradas y deceleradas casi simultdneamente, lo que
define un espectro suave y fino.

— Cuando el flyjo es turbulento, las células tienen velocida-
des diferentes en cualquier momento del tiempo, es decir, hay un
amplio espectro de velocidades. Estas turbulencias ocasionan un
ensanchamiento del espectro y un incremento en la velocidad
del pico sistélico. El ensanchamiento del espectro se aprecia en
la onda porque el trazo de la misma aparece mds grueso y el
interior de la onda, que normalmente es anecoico, se llena de
ecos. Indudablemente, a mayor ensanchamiento del trazo de la
onda y a mayor relleno de la ventana, mayor sera la turbulencia.

PATRON DE ALTA O BAJA RESISTENCIA

Este dato se refiere al espectro Doppler arterial, ya que es en
las arterias donde la resistencia al paso de la sangre varia segtin las
diferentes condiciones fisiolégicas o patolGgicas. Para compren-
der los patrones de resistencia comenzaremos viendo las variables
que influyen en la resistencia arterial, definidas en la siguiente f6r-
mula: R= (V<L) /R?%, donde R= resistencia; V= viscosidad; L=
longitud; y R= radio. Teniendo en cuenta esta férmula, nos encon-
tramos que en el organismo hay dos grandes grupos de érganos:
los érganos parenquimatosos y el sistema musculo-esquelético.

Los érganos parenquimatosos se caracterizan por tener una
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Figura 11. Mortologia de las ondas arteriales.
En la imagen A se observa la onda tipica que aparece en los
vasos que aportan riego al sistema misculo-esquelético y
corresponde al patron normal de alta resistencia.
En la imagen B se representa el patron normal de baja resis-
tencia que se detecta en los vasos que irrigan los organos
parenquimatosos.

gran extension de lecho capilar y por tanto el radio elevado a la
cuarta potencia es muy grande y condiciona poca resistencia al
flujo. El patrén de onda Doppler que se obtiene en estos érga-
nos y vasos que los suplen es un patrén de baja resistencia. El
sistema miisculo-esquelético tiene menor extensién de lecho
capilar y, por ende, el radio es mas pequeiio, ademds, los vasos
son mas largos. Ello condiciona una mayor resistencia al flujo
y un patrén de onda Doppler de alta resistencia.

La mayor o menor resistencia se traduce en el espectro por los
siguientes datos: la baja resistencia produce una baja velocidad
sistélica y una mayor didstole; la alta resistencia define un aumen-
to del pico sistélico y una disminucién diastélica (Figura 10).

Teniendo en cuenta lo referido hasta ahora, en el organismo
hay dos patrones normales de onda Doppler: el patrén de baja
resistencia y el patrén de alta resistencia.

El patrén de baja resistencia se presenta en los vasos que irri-
gan Organos parenquimatosos, en los que el aporte sanguineo es
importante y, en consecuencia, la resistencia al paso de la sangre
es minima (cerebro, higado, rifién...). Las ondas Doppler se
caracterizan por tener un pico sistélico, una caida suave diastéli-
ca y una persistencia de flujo positivo durante toda la didstole,
que representa el dato més caracteristico (Figura 11.A).

El patrén de alta resistencia se presenta, en condiciones nor-
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Figura 12. Patrones de morfologia de onda (Dr. Alvarez Bustos).
Se representan los 7 patrones de morfologia de las ondas
espectrales, indicando menor resistencia del territorio distal a
medida que nos acercamos hacia RO, y mayor resistencia dis-
tal, a medida que nos acercamos al patron R7.

males, en los vasos que irrigan el sistema musculo-esquelético.
La curva se caracteriza por la presencia de un pico sistélico,
una inversion del flujo por debajo de la linea base en el princi-
pio de la diastole y un pequefio flujo positivo telediastélico
(Figura 11.B). La explicacién de la curva es la siguiente: con la
sistole cardiaca se produce un aumento de la velocidad del flujo
sanguineo arterial de forma brusca y rapida y determina la rapi-
da elevacién inicial de la onda del espectro Doppler, hasta
alcanzar el pico sistdlico, que representa la méxima velocidad
del flujo en la arteria. A continuacién viene la didstole cardiaca,
con ausencia del efecto impulsor sanguineo cardiaco que deter-
mina un descenso de la velocidad del flujo sanguineo en las
arterias y se representa por la caida diastdlica de la curva del
espectro Doppler. El flujo inverso protodiastélico se explica por
la elasticidad de las arterias, que produce un ligero aumento del
calibre del vaso y condiciona una disminucién de la resistencia
y, €n consecuencia, aparicion de flujo retrégrado. El flujo posi-
tivo telediastélico se debe al efecto Windkessel, que consiste en
que el vaso aumentado de calibre recupera, de nuevo, su calibre
normal gracias a sus propiedades eldsticas, y condiciona un
nuevo flujo anterégrado de pequefia intensidad en el espectro.
A continuacidn se repite el ciclo con una nueva onda.

Por iltimo, se puede establecer una gradacion de la resistencia
arterial segiin la morfologia de la onda. Alvarez Bustos (comuni-
cacién personal) define hasta 7 patrones de onda distintos segun la
resistencia vascular, clasificados de menor a mayor resistencia
desde el RO hasta el R7, de la siguiente forma (Figura 12):

— RO = patrén de baja resistencia por pérdida de lecho
capilar, lo que ocurre en comunicaciones arteriovenosas. Se
caracteriza por una onda similar a la del patrén de baja resis-
tencia, pero con una velocidad diastélica mucho més elevada.

— R1 = patrén de onda normal en 6rganos parenquimatosos.

— R2 a R4 = a medida que disminuye el pico diastdlico
indicard una mayor resistencia. Por tanto, si aparece una onda
de este tipo en un vaso de baja resistencia indicard un aumento
de la resistencia arterial en su lecho capilar, mientras que si
aparece en un vaso con patrén normal tipo alta resistencia lo
que indica es disminucién de la resistencia distal.

— RS =patrén de onda normal en sistema musculo-esquelético.

— R6 y R7 = a medida que desaparece el efecto Windkes-
sel y el flujo invertido indicard una pérdida de elasticidad y
una mayor resistencia al flujo sanguineo.

La resistencia del lecho vascular se puede cuantificar
mediante la determinacién de los indicas de la morfologia de la
curva espectral. Los mds usados son (5,9,10):

1. Indice de Pulsatilidad de Gosling (IP): IP= (A-B)/M.

2. Indice de Resistencia de Pourcelot (IR): IR= (A-BY/A.

3. Relacién sistélica / diastdlica = A/B.

En donde : A = velocidad pico sistdlica; B = velocidad pico
diastélica; y M = velocidad media.

Pero los indices presentan algunos problemas. Por ejemplo:
los tumores tienen los mismos indices de resistencia y pulsati-
lidad que los tejidos normales, aunque sus curvas son distintas,
debido a que se produce un aumento similar en velocidades
sistolicas y diastélicas, que hacen que los indices sean pareci-
dos (9). Por tanto, deben valorarse siempre conjuntamente con
la morfologia de la curva.

DETERMINACION DE LA VELOCIDAD DEL FLUJO

La velocidad del flujo viene dada por el pico sistélico del
espectro y puede expresarse en velocidad de flujo (cm/seg o
m/seg) o en frecuencia (KHz). Siempre es mejor reflejarlo en
velocidad porque los datos obtenidos son mas fiables al reali-
zar el cédlculo con menos pardmetros, ya que tiene en cuenta el
4ngulo de incidencia y es independiente de otros pardmetros,
mientras que la frecuencia varia con la frecuencia del transduc-
tor empleado y con el angulo de incidencia.

Este dato viene dado directamente por el aparato, estando
incluido su calculo en su software (17).

DETERMINACION DEL VOLUMEN DEL FLUJO

Es el aspecto mds controvertido de las aplicaciones Dop-
pler, porque tiene muchas posibilidades de error. Ello hace que
tenga poca aceptacién clinica (10).

SEMIOLOGIA DE LA IMAGEN MODO B

La Ecografia Duplex nos da informacién anatémica ade-
mas de la informacién Doppler, por lo que los datos que pode-
mos obtener de la imagen con modo B son los siguientes: 1)
estudio de las paredes vasculares, definiendo su grosor, ecoge-
nicidad, existencia de placas ateromatosas y su morfologia,
etc.; 2) determinacidn del calibre vascular (estenosis, aneuris-
mas...); 3) determinar la existencia de contenido sélido intra-
vascular (trombosis...); 4) determinacién del trayecto vascular
(elongaciones, tortuosidades...); y 5) definicién de la exten-
sion de la lesién.

Estos datos son fundamentales en muchas patologias y pue-
den ser diagndsticos de por si, como por ejemplo en aneuris-

" mas vasculares o en la determinacién de la morfologia de las

placas carotideas (18).
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