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RESUMEN
La  ecografía doppler  es una  técnica diagnóstica que  está introduciéndose de  forma progresiva en  la práctica clínica diaria y cada
vez  es más solicitada como pueba para diagnóstico en la patología  vascular por  un mayor número de profesionales de la medicina.
En  este artículo se pretende exponer, de forma  sencilla y práctica, los datos físicos básicos  y la semiología radiológica de esta téc
nica,  con especial  acento en la ecografía doppler  -  duplex,  estudiando los factores que influyen  en la obtención de los hallazgos y
los  datos que podemos pedir  y deducir de los resultados obtenidos.
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INTRODUCCIÓN

El  Doppler  es una  técnica  diagnóstica utilizada  desde hace
tiempo  en  la  patología  vascular  y  cardíaca.  Se  utilizaba  casi
exclusivamente  el  Doppler  continuo  y  estaba  prácticamente
limitada  a  los especialistas en  corazón y sistema vascular peri
férico.  La  mejora de  la técnica  ha  permitido ampliar  los tipos
de  Doppler  y  generalizar  su  uso.  Ecografía  Doppler,  Doppler
pulsado  o  Doppler color  son técnicas  que  se  han ido introdu
ciendo  en  nuestro  arsenal  de  pruebas  diagnósticas,  y  se  ha
generalizado  su utilización  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 más
de  250  publicaciones  sobre este tema en  las revistas biomédi
cas  más  prestigiosas),  hace  que  sea difícil  comprenderla.  Por
ello,  en este artículo se definen de forma sencilla  y práctica las
bases  de  la ecografía  Doppler, qué información se puede obte
ner  de esta prueba y cuáles son sus indicaciones.

EL  EFECTO DOPPLER

La  historia del  efecto Doppler comenzó cuando en  1842 el
prestigioso  matemático  y  físico  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

pler  apreció  que  cambiaban  de  color  según se  acercaran  o  se
alejaran  del punto de  observación, de  forma que se convertían
en  rojas  al  alejarse  y en  azules  al  acercarse.  Postuló  que  el
movimiento  producía  un  cambio  en  la  frecuencia de  la  onda
emitida  por  las estrellas.  Esta  hipótesis  inicial se  confirmó en
1845  con el primer experimento fisico que  lo demostraba,  y no
ha  parado  de  evolucionar  hasta  nuestros  días  en  que  se  ha
introducido  en  multitud de  ciencias  y aplicaciones  de  la  vida
diaria;  por  ejemplo, la  teoría del big bang, sobre el origen del
Universo,se  basa, en parte,  en observaciones usando este fenó
meno;  es  el  principio  utilizado  en  el  sonar, en  el  radar  de  la
policía  o de las  puertas automáticas y en  medicina se aplica  al
estudio  de la dinámica del flujo sanguíneo (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 ecografía, 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 envía al sistema electrónico  del aparato, que  procesa la
imagen.  Si aplicamos el  efecto  Doppler a  la  ecografía y estu
diamos  los vasos sanguíneos, 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  está en
movimiento.  Por tanto,  el efecto Doppler depende del reflector
que  es el eritrocito en  movimiento (6).
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ECUACIÓN  DOPPLER

Cuando  se  produce  el  efecto  Doppler,  el  cambio  de  fre
cuencia  que  ocurre está  influido  por  algunas variables  repre
sentadas  en  la  ecuación Doppler:  F =  2f  .  y  .  cosO/c, donde F
representa  el  cambio  Doppler,  es  decir,  la  frecuencia  eco
menos  la  frecuencia de  pulso enviada; f  es la frecuencia trans
mitida;  y  es  la  velocidad máxima del  reflector; c es  la  veloci
dad  del  sonido en  la  sangre (1540  mlseg)  y O es  el  ángulo de
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incidencia  o  ángulo  entre  el  movimiento  del  reflector  y  la
dirección  del pulso transmitido (3-7).

Es  importante tener en cuenta que lo que influye en el cam
bio  Doppler es el coseno del ángulo de incidencia.  Este ángulo
puede  variar desde O a 90 grados. El coseno de O es  1, mientras
que  el coseno de 90 es 0. De ello se deduce que si incidirnos el
vaso  de forma  perpendicular el cambio Doppler  será O, y aun
que  exista  flujo sanguíneo, no podremos detectarlo. Por  tanto,
interesa  que el  haz de  ultrasonido sea lo niás paralelo posible a
la  luz  del  vaso.  En  la  práctica  el  ángulo  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 ecuación Doppler
sólo  desconocemos  la velocidad de los eritrocitos, el  resto son
conocidas  por el aparato. Por tanto, se puede calcular la veloci
dad  del flujo  sanguíneo despejando la variable “y”  de la  ecua
ción.  De esta forma  el ecógrafo puede aportar  el  dato que  nos
interese  en cada momento.

PRESENTACIÓN  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  tecnología digital  e  infor
mática  (4).  Esta  forma  puede  variar  según  los  aparatos  o las
casas  comerciales,  pero  la  mayoría presentan  la  información
gráfica  mediante  espectros  de  velocidad,  de  manera  que  la
velocidad  se graba en  el eje vertical (y) y el  tiempo en el hori
zontal  (x).

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  función dual se  realiza con
un  transductor  que  contiene  dos cristales,  uno para  emitir  las
ondas  ultrasónicas y  otro para  recibir  la  onda reflejada.  En  el
doppler  pulsado  el  transductor  contiene  un  solo cristal  que
alterna  la transmisión y recepción de  fos ultrasonidos.

Estos  dos sistemas son distintos y cada uno tiene sus venta
jas  y  sus inconvenientes,  lo que  hace  que  su uso  sea variable
según  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 fenómeno  llamado “aliasing” que está represen
tado  en  el  trazado  espectral  por  un  corte  del  espectro  a  una
velocidad  determinada, con aparición  de la  sección cortada  en
el  lado opuesto de la línea basal  (Figura 2) (5,9-11).

Por  otra parte el Doppler continuo tiene dos grandes desventa
jas  en relación al pulsado. La primera es que no tiene discrimina
ción  de profundidad, es decir, recoge todos los cambios Doppler
que  se  producen a  lo largo del trayecto  del haz ultrasónico sin
definir  la profundidad a la que se encuentra cada uno. En cambio,
el  Doppler pulsado proporciona cambios Doppler en un pequeño
segmento del rayo ultrasónico, denominado volumen de muestra,
cuya  localización puede ser controlada por el operador. La segun
da  desventaja del Doppler continuo es que no dispone de imagen
simultánea en tiempo real para localizar la zona de muestreo y la
consiguiente  falta de  información  anatómica.  Sin embargo,  el
Doppler  pulsado puede simultanear la imagen en tiempo real con
la  información Doppler y proporciona información anatómica.

Estas  diferencias entre ambos tipos de  Doppler condicionan
la  aplicación práctica de cada uno. En  áreas 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

DOPPLER
CONTINUO

DOPPLER
PULSADO

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  cuál  de  los  dos

vasos  pertenece  la  onda.

En  el  Doppler  pulsado  el  transductor  contiene  un  solo  cristal,  que
es  emisor  y  recepto,.  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  únicamente  en  ese vaso.

Figura  2.  Fenómeno  del  “aliasing
En  la  imagen  se  aprecia  el  pico  de  la  onda  espectral  truncado

que  se  continúa  por  debajo  de  la  línea  basal,  debido  al  aliasing,

impidiendo  la  representación  correcta  de  la  onda  y  efectuar  la

medida  de  las  velocidades.
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Figura 3.  Doppler  Cojo,-.
En  It  /igIiia  .1 te reyiee.tiiI(el un coite  sagital de un Ictus  arterial  e’tIul,,I),’em  lijye/ei  cole,,.  ,jnireciendc, ¿‘l color  ro/e  .csqie,ysiu’to  a

‘acidar
En  la  figuro Fi  ceprecia  eno  reno  cortada  Irez’s.t 1 ‘eisa!  wsh,’e1,tc ‘ti  sobre  ella  ci  e.’/or  azul  (corresponde  u  ial  <‘irte’ Irctn. fersal  ‘1 uñe!  de  fui
de’.’,,:l,o,’,uIiira e/e  ¡a  veje  scif’iiei  ¡Pite rna cts lo  niel  Jetietral  conii,,i).

mación  anatómica que pmporciona. Por tanto. podemos deducir
que  el  Doppler continuo queda limitado al estudio del corazón.
mientras  que en el resto del organismo deberá 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  múltiples volúmenes de  muestra que  se procesan sobre
la  imagen de tiempo real,  superponiendo sobre ella una  imagen
de  color (azul  o rojo según  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
información  sobre la  dirección y  orientación de  los vasos y  la

segunda  es  que  permite ver vasos  pequeños  o profundos  que
no  se visualizan en  modo B. Estas ventajas simplifican y hacen
más  rápida la exploración  Doppler. ampliando las  indicaciones
al  conseguir definir vasos más distales.

Figura  4.  Doppler  color  e ¡inageil e.’pec-t  rol.
El  Doppler  color  define  1  le e’  laclet  ¿‘lee ¡Ui  ‘lO poe  lc’m,,e ¿ocr—
minar  velocidades pito.  Para  salvar  este  pl.lslcnssl  los  q’csntt..s

permiten  e’ctnar  .siiia,lreinea,nenu  el  estudio  e ‘e Ini  s’ espectral

parte dar  tumor  rapidez a la  exploración, localizar  s’ definir
Jees iuiicb  5  oc ‘ulpos e’ mediar  veloe ‘iduide 5/  iii’  cfi  le’

re.s  ch’,s c’czdas.

Figura 5.  Presencia y ausencia deflicui.
En ¡a imagen  A  se a/necia  ,,tia  anclo cii  el espec’tt’o que mdii ‘a
existencia de flujo  en el i,,terior del raso necees! melo,  En la  lina—
çen 8 no ce’. ap;’ecia cacda, indicando  ‘rs enrio de flujo en u’i i,,le—
rial’  ile!  ‘ocie,
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Sin  embargo,  tiene  el  inconveniente  de  ser  capaz  única
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  análisis
espectral  y, por  tanto, debe realizarse  simultáneamente cuando
sea  necesario (Figura 4) (13-16).

ECOGRAFÍA  DUPLEX

La  Ecografía  Dupiex  es  el  término  que  se  emplea  para
designar  la  presentación  simultánea  de  la  imagen ecográfica
convencional  de modo B con el espectro de velocidad obtenido
con  el efecto Doppler (Figura 5.A).

Figura  7.  Dirección  y  representación  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  ,nenor  que  la  de  la  emitida  y  produce  una  onda

negativa,  por  debajo  de  la  línea  base.

B.  En  la  aorta  torácica,  al  ,nuestrear  la  aorta  ascendente  par

vía  supraesternal,  el  flujo  se  acerca  al  transductor,  y  la  onda

aparece  por  encima  de  la  lína  base  (1).  En  el  cayado,  el ángulo

de  incidencia  es  de  900  y  no  hay  señal  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  línea  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  según  sea  su  morfo
logía  y  su  velocidad,  nos  proporcionará  una  cantidad
importante  de  datos.  Los  datos  que  podemos  deducir  de  la
morfología  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  dirección  del
flujo  sanguíneo;  4)  si el  flujo  es  laminar  o  turbulento;  5) si
es  un patrón  de  alta  o  de  baja  resistencia  ; 6)  determinar  la
velocidad  del flujo  sanguíneo;  y 7)  determinación  del  volu
men  del  flujo.

PRESENCIA  O AUSENCIA DE FLUJO (FIGURA 5)

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

SEMIOLOGÍA  DOPPLER

Ya  hemos visto que  la forma de presentación gráfica de  los
cambios  de frecuencia producida como consecuencia del movi
miento  de los  eritrocitos en  los vasos  sanguíneos se  denomina
espectro  Doppler, y que la mayoría de  los aparatos lo presentan
en  forma de espectro  de velocidad, que consiste en  la presencia

FLUJO  ARTERIAL O VENOSO (FIGURA 6)

El  flujo en  las arterias es pulsátil  en función del ciclo cardí
aco,  es  decir,  aumenta su velocidad durante la  sístole y dismi
nuye  durante la diástole.  Esto quiere decir que el cambio  Dop
pler  será también  mayor durante la  sístole y  menor durante la

B

A

LI                4

EJ  /JV�JJfr,
.  -1.

i.Ir 

2.  _____________

3.I J

Figura  6.  Flujo  arterial  y  venoso.
En  la  imagen  A  se  visualiza  una anda  oscilante  y  con  mayor  veloci

dad  que corresponde  a  una onda  arterial.

En  la  imagen  B  la  onda  es  más  continua  y  de  menor  velocida4

representando  un  patrón  de  onda  venoso.
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Figura  8.  Flujo laminar y turbulento.
En  el flujo  laminar  todas las  células  sanguíneas son aceleradas y
deceleradas  al ,nis,no 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 pequeña  velocidad
invertidos,  por  debajo de la  línea  base, porque  en las  turbulencias
puede haber células quejo  rmen torbellinos y durante algún mo,nen
to  tengan dirección  opuesta  y definan  los  ecos por  debajo  de  la

línea  basal.

diástole  (Figura  6.A). El  flujo venoso, en cambio,  no es pulsá
til,  es  prácticamente  constante  en  el  tiempo,  produciendo  un
flujo  continuo de velocidad constante (Figura 6.B).

DIRECCIÓN  DEL FLUJO SANGUÍNEO (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

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

La  representación  gráfica de  la  dirección  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 línea basal.

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

Hay  que  recordar  que  cuando  se  incide  al  vaso  con  un
ángulo  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 torácica por vía  supraesternal. La aorta
torácica  tiene  una  porción  ascendente,  un  cayado  de  trayecto
horizontal  y una  porción 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
línea  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  línea  basal  del  espectro
(Figura  7.B) (4).

Por  tanto,  sabiendo dónde se  sitúa el  transductor  con res
pecto  al volumen de  muestra  y al  vaso  se puede deducir  si la
dirección  del flujo en el interior del vaso es la correcta valoran
do  la  situación de la onda en  el espectro, en relación a  la línea
basal.  La  aplicación  clínica más  típica  de  este  hallazgo es  el
diagnóstico  del robo  de la subclavia,  apreciándose la inversión
de  la dirección del flujo en la arteria  vertebral.

FLUJO  LAMINAR Y TURBULENTO (FIGURA 8)

Se  define  el  flujo laminar  cuando  prácticamente  todas las
células  de  un área del vaso se  mueven casi a  la misma veloci
dad  y  en  la  misma  dirección,  de  forma  que  el  flujo  circula
como  líneas paralelas suaves dentro del vaso. Con las pulsacio
nes  cardíacas todos los eritrocitos presentan  la misma acelera

Figura  9.  Flujo laminar y turbulento.
En  la imagen A  la ventana de la onda espectral se encuentra limpia,  libre  de ecos, indicando flujo  laminar.  En cambio, n  la imagen B la ventana de la onda

se encuentra rellena de ecos que indican la presencia de turbulencias en el lugar inuestreado.

FLUJO  LAMINAR

-

-

FLUJO  TURBULENTO
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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  sistólica  y  una  disminución  de  la  velocidad  diastóli

ca.  como  se  representa  en el  esquema.  Cuando  la  resistencia  es
pequeña  hay poca  velocidad  sistólica  y gran  velocidad  diastóli

ca.  A  medida  que  aumenta  la  resistencia  vascular  la  velocidad

diastólica  puede  llegar  a  ser  cero,  o  incluso  invertirse  y  apare

cer  por  debajo  de  la  línea  base  del  espectro.

ción  y  deceleración.  Este  es  el flujo que  existe en  la  mayoría
del  sistema cardiovascular  normal, con una  velocidad máxima
que  rara vez excede  1,5 mlseg.

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

La  representación  gráfica de  este fenómeno es  la siguiente
(Figura  9) (9):

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

—  Cuando el flujo 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  sistólico. El ensanchamiento del espectro se aprecia en
la  onda porque  el  trazo de  la  misma aparece más  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 será la turbulencia.

PATRÓN  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 varía según las
diferentes  condiciones fisiológicas o patológicas. Para compren
der  los patrones de resistencia comenzaremos viendo las variables
que  influyen en la resistencia arterial, definidas en la siguiente fór
mula:  R=  (V.L)  IR4, donde R= resistencia; V= viscosidad; L=
longitud; y R= radio. Teniendo en cuenta esta fórmula, nos encon
tramos  que en el organismo hay dos grandes grupos de órganos:
los  órganos parenquimatosos y el sistema músculo-esquelético.

Los  órganos parenquimatosos se caracterizan  por tener una

gran  extensión de lecho capilar y por tanto el radio elevado a la
cuarta  potencia es muy grande y condiciona poca resistencia al
flujo.  El patrón de onda Doppler que  se obtiene en  estos órga
nos  y vasos que  los suplen es un patrón de baja resistencia. El
sistema  músculo-esquelético  tiene  menor extensión  de  lecho
capilar  y, por ende, el radio es más pequeño, además,  los vasos
son  más largos. Ello condiciona una  mayor resistencia  al flujo
y  un patrón 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
sistólica y una mayor diástole; la alta resistencia define un aumen
to  del pico sistólico y una disminución diastólica (Figura 10).

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

El  patrón de baja resistencia se presenta en los vasos que irri
gan  órganos parenquimatosos, en los que el aporte sanguíneo es
importante  y, en consecuencia, la resistencia al paso de la sangre
es  mínima  (cerebro,  hígado,  riñón...).  Las  ondas  Doppler  se
caracterizan  por tener un pico sistólico, una caída suave diastóli
ca  y una  persistencia de  flujo positivo durante toda la  diástole,
que  representa el dato más característico (Figura 11 .A).

El  patrón de alta resistencia se presenta, en condiciones flor-

R

D

/I

Figura 11. Mortología  de  las  ondas  arteriales.
En  la  imagen  A  se  observa  la  onda  típica  que  aparece  en  los

vasos  que  aportan  riego  al  sistema  ,núsculo-esquelético  y
corresponde  al  patrón  normal  de  alta  resistencia.

En  la  una gen  B  se  representa  el  patrón  normal  de  baja  resis

tencia  que  se  detecto  en  los  vasos  que  irrigan  los  órganos

parenquimatosos.
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Parénquimas

fl R
Figura  12. Patrones de morfología de onda (Dr. Álvarez Bustos).

Se  representan  los  7 patrones  de  morfología  de  las  ondas
espectrales,  indicando menor resistencia del  territorio dista!  a
medida  que  nos acercamos  hacia  RO, y mayor  resistencia dis
ta!,  a medida  que nos acercamos al patrón  R7.

males,  en los vasos que irrigan el sistema músculo-esquelético.
La  curva  se  caracteriza  por  la  presencia de  un  pico  sistólico,
una  inversión del flujo por debajo de la línea  base en el  princi
pio  de  la  diástole  y  un pequeño  flujo  positivo  telediastólico
(Figura  1 i.B). La explicación de la curva es la siguiente: con la
sístole  cardíaca se produce un aumento de la velocidad del flujo
sanguíneo  arterial de forma brusca y rápida y determina la rápi
da  elevación  inicial  de  la  onda del  espectro  Doppler,  hasta
alcanzar  el  pico  sistólico, que  representa la  máxima velocidad
del  flujo en la arteria. A continuación viene la diástole cardíaca,
con  ausencia del efecto  impulsor sanguíneo cardíaco que deter
mina  un  descenso  de  la  velocidad del  flujo  sanguíneo en  las
arterias  y  se representa  por  la  caída diastólica  de  la  curva del
espectro  Doppler. El flujo inverso protodiastólico se explica por
la  elasticidad de las arterias, que produce un ligero aumento del
calibre  del vaso y condiciona una disminución de la resistencia
y.  en  consecuencia, aparición de flujo retrógrado. El flujo posi
tivo  telediastólico se debe al efecto Windkessel. que consiste en
que  el vaso aumentado de calibre recupera, de nuevo, su calibre
normal  gracias  a  sus  propiedades  elásticas,  y  condiciona  un
nuevo  flujo  anterógrado de  pequeña  intensidad en  el espectro.
A  continuación se repite el ciclo con una nueva onda.

Por  último, se puede establecer una gradación de la resistencia
arterial  según la morfología de la onda. Alvarez Bustos (comuni
cación personal) define hasta 7 patrones de onda distintos según la
resistencia  vascular, clasificados de  menor a  mayor resistencia
desde  el RO hasta el R7, de la siguiente forma (Figura 12):

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

—  Rl  =  patrón de onda normal en órganos parenquimatosos.
—  R2  a  R4  =  a  medida  que  disminuye  el  pico  diastólico

indicará  una  mayor resistencia. Por tanto,  si aparece una onda
de  este tipo en  un vaso de baja resistencia indicará  un aumento
de  la  resistencia  arterial  en  su  lecho  capilar,  mientras  que  si
aparece  en  un vaso  con  patrón normal  tipo alta  resistencia  lo
que  indica es disminución de la resistencia distal.

R5  =  patrón de onda normal en sistema músculo-esquelético.
R6  y R7 =  a medida que  desaparece el efecto Windkes

sel  y el  flujo  invertido  indicará  una  pérdida  de  elasticidad  y
una  mayor resistencia al flujo sanguíneo.

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

1.  Índice de Pulsatilidad de  Gosling (IP): IP= (A-B)/M.
2.  Índice de Resistencia de Pourcelot (IR): IR= (A-B)IA.
3.  Relación sistólica / diastólica =  A/B.
En  donde : A =  velocidad  pico sistólica; B =  velocidad pico

diastólica;  y M =  velocidad  media.
Pero  los índices presentan algunos problemas. Por ejemplo:

los  tumores tienen los mismos índices de  resistencia y pulsati
lidad  que los tejidos normales, aunque sus curvas son distintas,
debido  a  que  se  produce  un  aumento  similar  en  velocidades
sistólicas  y diastólicas, que  hacen que  los índices  sean pareci
dos  (9). Por tanto, deben valorarse siempre conjuntamente con
la  morfología de la curva.

DETERMINACIÓN  DE LA VELOCIDAD DEL FLUJO

La  velocidad del  flujo  viene dada por  el  pico sistólico  del
espectro  y puede  expresarse  en  velocidad  de  flujo  (cmlseg o
mlseg)  o en  frecuencia  (KHz). Siempre es  mejor  reflejarlo en
velocidad  porque  los datos  obtenidos son más fiables  al reali
zar  el cálculo con menos parámetros, ya que  tiene en cuenta el
ángulo  de  incidencia  y  es  independiente de  otros  parámetros,
mientras  que la frecuencia varía con la frecuencia del transduc
tor  empleado y con el ángulo de incidencia.

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

DETERMINACIÓN  DEL VOLUMEN DEL FLUJO

Es  el  aspecto  más  controvertido  de  las  aplicaciones  Dop
pler,  porque tiene muchas posibilidades de error. Ello hace que
tenga  poca aceptación clínica (10).

SEMIOLOGÍA  DE LA IMAGEN MODO B

La  Ecografía  Duplex  nos  da  información  anatómica  ade
más  de la información 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  morfología,
etc.;  2) determinación  del  calibre vascular  (estenosis, aneuris
mas...);  3) determinar  la  existencia de  contenido sólido  intra
vascular  (trombosis...);  4) determinación del  trayecto vascular
(elongaciones,  tortuosidades...);  y 5)  definición de  la  exten
sión  de la lesión.

Estos  datos son fundamentales  en muchas patologías y pue
den  ser diagnósticos  de  por  sí,  como por  ejemplo  en  aneuris
mas  vasculares o en  la  determinación  de  la morfología  de  las
placas  carotídeas (18).

1(4 R5       1(6
Miembros

1(7
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oteca del Hospital Provincial. Caso de no ser admitida, las copias serán devueltas a su autor en el más breve plazo posible.
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