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Evaluacion ecografica del ductus venoso fetal y sus aplicaciones Clinicas en
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Ultrasound evaluation of the fetal venous ductus and its clinical applications
in the current Obstetrics
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RESUMEN

El estudio del ductus venoso, un vaso que nace en la el seno portal y lleva sangre ricamente
oxigenada desde la placenta al ventriculo izquierdo pasando por el foramen oval, permite la
comprension de la hemodinamia fetal y se cierra luego del inicio de la vida postnatal. Con una tipica
onda trifasica, siempre anterégrada en condiciones fisioldgicas, puede ser evaluado en cualquier
momento de la gestacion, utilizando la ecografia en dos dimensiones o bien mediante el Doppler
color facilita su ubicaciéon anatémica. Numerosos autores han demostrado su utilidad en el cribado de
cromosomopatias en el primer trimestre de la gestacién y en la actualidad es utilizado como segunda
linea luego de la evaluacion de la trasnlucencia nucal. Como la morfologia de la onda demuestra
lo que sucede en el ciclo cardiaco fetal, puede proporcionar informacion adicional en el estudio de
la circulacion fetal en aquellas situaciones en que se produce disfunciéon miocardica, lo que permite
individualizar cardiopatias congénitas cuando la onda de velocidad del flujo es patoldgica. En la
evaluacion de gestaciones gemelares monocoriales biamniéticas, permite la identificacion precoz de
los fetos que tienen mayor riesgo de padecer el Sindrome de Transfusion Feto Fetal, lo que podria
permitir un control mas estricto en ellas para aplicar la terapéutica correspondiente. En la evaluacion
de la sospecha de pérdida del bienestar fetal, este vaso se comporta como un instrumento de vital
importancia al identificar las gestaciones de alto riesgo de muerte fetal intrauterina, en especial
en los casos de restriccién de crecimiento intrauterino severas y lejos del término. Esta revision,
permite conocer los aportes que hace la evaluacion ecografica del ductus venoso en todas las
etapas de la gestacion.
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ABSTRACT

The study of venous ductus, a vessel that arises in the portal sinus and carries richly oxygenated
blood from the placenta to the left ventricle through the foramen ovale, allows the understanding of
fetal hemodynamics and closes after the beginning of postnatal life.With a typical three-phase wave,
always antegrade in physiological conditions, can be evaluated at any time of pregnancy, using
ultrasound in two dimensions or using color Doppler facilitates its anatomical location. Numerous
authors have demonstrated its usefulness in the screening of chromosomopathies in the first trimester
of gestation and it is currently used as a second line after evaluation of the nuchal translucency. As
the morphology of the wave demonstrates what happens in the fetal cardiac cycle, it can provide
additional information in the study of the fetal circulation in those situations in which myocardial
dysfunction occurs, which allows individualizing congenital heart diseases when the wave velocity of
the flow It is pathological. In the evaluation of twinning monochorial biamnidticas pregnancies, allows
the early identification of the fetuses that have a higher risk of suffering the twin-to-twin transfusion
syndrome, which could allow a more strict control in them to apply the corresponding therapy. In the
evaluation of the suspicion fetal suffering, this vessel behaves as an instrument of vital importance
when identifying gestations at high risk of intrauterine fetal death, especially in cases of severe
intrauterine growth restriction and far from the term. This review allows us to know the contributions
made by the ultrasound evaluation of venous ductus in all stages of gestation.

Keywords: Venous ductus, chromosomal abnormalities screening, congenital heart disease,
suspicion fetal suffering.

INTRODUCCION

El estudio de las formas de onda de velocidad
de flujo del sistema venoso fetal y en particular
del ductus venoso (DV) es una herramienta
muy util para optimizar la comprension de su
hemodinamia, ya que posibilita corroborar en
el feto humano investigaciones experimentales
efectuadas en animales mediante técnicas mas
complejas e invasivas.

en la semana 20 y 2 a 3 mm al término de la
gestacion (2).

Mavrides et al (1) informaron que presenta
abundantes fibras de elastina en toda su
extension, lo que sugiere, a diferencia de otras
venas, que este vaso se comporta como un
sistema de presion elevado, generando un
flujo de alta velocidad permanente. Ademas
tiene numerosas fibras nerviosas en toda su
estructura e irregularidades del endotelio (3)
lo que permite soportar la hipotesis de que su
totalidad se encuentra regulado activamente
con la capacidad de cambiar de didmetro a
modo de respuesta a diferentes estimulos
como la saturacién de oxigeno y la viscosidad
de la sangre (4).

Adicionalmente, la incorporacion de esta
metodologia permite identificar al feto con
hipoxia grave que desarrolla acidemia e
insuficiencia cardiaca y en los ultimos afos el
estudio del DV durante el primer trimestre ha
evidenciado ser util en el rastreo de anomalias
cromosomicas.

Anatomia - histologia

. ., Circulacion fetal
Conocido también como conducto venoso

de Arancio, se origina en el seno portal, se
dirige hacia arriba, atrds y a la izquierda,
desembocando junto a las venas hepaticas
y vena cava inferior en el vestibulo venoso
subdiafragmatico, el que a su vez vuelca su
contenido en la auricula derecha (1). Tiene una
longitud al término de la gestacion de 20 mm
aproximadamente y forma de trompeta con
su extremo proximal mas angosto de 0,5 mm
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El DV desempefia un papel muy importante
en la distribucién de sangre que llega desde
la placenta por la vena umbilical (VU), ésta
transporta sangre ricamente oxigenada desde
la placenta al feto. El primer érgano en irrigar es
el higado fetal que envia el 55% de la sangre
oxigenada al lébulo izquierdo, 20% al Iébulo
derecho y el 25% restante al corazon por el
seno portal mediante el DV (5).
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En tales condiciones el atrio derecho recibe sangre
de la vena cava inferior que contiene tanto sangre
de bajo como de alto tenor de oxigeno, éste ultimo
aportado por el DV. Las diferencias de velocidades
y de direccidon permiten separar la sangre que
entra por el atrio derecho (porcion terminal de
la vena cava inferior) de forma a orientar de
preferencia la sangre oxigenada via crista dividens
(septum secundun rigido) al atrio izquierdo y
al ventriculo izquierdo. Con esta disposicion la
sangre transportada evita el corazdn derecho
y la circulacion pulmonar. Desde las cavidades
izquierdas pasa a los troncos supradrticos,
permitiendo llevar sangre muy oxigenada al
territorio cerebral y a las coronarias (6).

La recomposicion de la circulacion fetal se efectia
inmediatamente después del parto. Con los
primeros movimientos respiratorios los pulmones
se llenan de aire, se reduce la resistencia pulmonar
vascular, aumenta la circulacion pulmonar y el
canal arterial se cierra. Después del nacimiento,
el flujo venoso umbilical disminuye drasticamente
y, consecuentemente, el flujp del DV vy las
venas hepaticas medial e izquierda también son
reducidas. En torno a las 3 semanas de vida, el

An. Fac. Cienc. Méd. (Asuncion) / Vol. 51 - N° 3, 2018

DV y la VU se obliteran definitivamente.

Técnica del registro de la onda de velocidad de
flujo (OVF)

La identificacion anatémica del DV puede
objetivarse en numerosos casos mediante la
ecografia bidimensional en modo B con equipos
de alta resolucion. Sin embargo, el Doppler color
facilita su ubicacion ya que su elevada velocidad
de flujo es codificada por el color (aliasing), lo
que realza su visualizacién aun cuando sea dificil
identificarlo mediante el modo B.

El registro de la OVF del DV puede obtenerse si
el feto se encuentra situado con el dorso anterior
o posterior mediante utiliza la técnica sagital (7)
(Figura 1), donde el DV puede ser apreciado en
toda su extension partiendo del seno portal. Si el
feto se encuentra con el dorso a la derecha o a la
izquierda, se utiliza la técnica transversal (Figura
2) situando el volumen de la muestra en el borde
del seno portal. La Fetal Medicine Foundation
(FMF) propuso la estandarizacion para unificar
los criterios (Tabla 1) (8). El tiempo de examen
promedio tiene que ser alrededor de 2 minutos.

Figura 1. Corte parasagital derecho de un feto de 21,6 semanas donde se observa el trayecto del
ductus venoso (flecha blanca) en su totalidad partiendo del seno portal (técnica sagital).
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Figura 2. Corte transversal de un feto de 12,3 semanas donde se observa el
efecto de aliasing (flecha) en la identificacion del ductus venoso (técnica sagital).
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Tabla 1. Propuesta de estandarizacion por parte de la Fetal Medicine Foundation (FMF) para
unificar los criterios en la obtencion de la onda de velocidad de flujo del ductus venoso

. Feto en reposo.

. Aumento de la imagen suficiente para que involucre

solamente el térax y el abdomen del feto en la
totalidad de la pantalla.

Vista medio-sagital derecha ventral del tronco fetal.
Aplicar el Doppler color para demostrar la vena
umbilical, el DV, y el corazén fetal.

Muestra del Doppler pulsado ubicada en la zona
del aliasing que sea pequefia (0,5-1 mm en primer
trimestre) para evitar contaminacién de las venas
adyacentes (vena umbilical, suparhepatica o cava
inferior).

Angulo de insonacion inferior a 30°.

Filtro de baja frecuencia (50-70 Hz) para permitir
visualizacion de toda la forma de onda.

Velocidad alta (2-3 cm/s), de modo que las formas
de onda se vean muy extendidas, lo que permite una
mejor evaluacion de la onda a.

Se caracteriza por presentar flujo anterdgrado
constante compuesto por tres ondas (Figuras
3): un primer pico de maxima velocidad, que
corresponde a la sistole ventricular llamada onda S,
que tiene relacion con el flujo eyectivo del corazon.
Posteriormente, un segundo pico durante la diastole
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precoz o llenado pasivo ventricular denominado onda
D, que corresponde a la disminucion de la postcarga
del ventriculo derecho, la cual favorece su llenado.
Finalmente se observa un valle correspondiente
al llenado activo de los ventriculos o contraccion
auricular denominada onda a.
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Figura 3. Componentes normales de la Onda de Velocidad de Flujo del Ductus Venoso normales.

Valores de referencia

Con el fin de cuantificar el flujo de sangre en el DV,
varios autores (9-13) (han sugerido diferentes indices
tales como el indice de pulsatilidad venoso (IPV) (S-a/
VVm) equivalente al indice de pulsatilidad de los vasos
arteriales y es el mas utilizado en la practica corriente,
el indice S/ D, el indice ductus venoso (DVI) definida
como (Sa)/ S o(Sa)/ D,y el indice de perfusion (PFI)
definida como Tamx/ S.

Los valores del IPV disminuyen con la edad
gestacional, lo cual es consistente con la disminucion
de la postcarga ventricular debido a una disminucion
de la resistencia placentaria y a una mayor capacidad
cardiaca.

Las alteraciones del DV pueden ser consideradas
cualitativa o cuantitativamente como elevacion del
IPV sobre el percentil 95, onda a ausente o reversa
(14) (Figura 4).

Figura 4. Componentes de la Onda de Velocidad de Flujo del Ductus Venoso, con onda a invertida (flujo reverso)
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Cribado de cromosomopatias

El primero en demostrar la relacion entre la OVF
del DV alterado y cromosomopatias durante el
primer trimestre de la gestacion, fue Montenegro
et al (15) quienes demostraron flujo anormal,
velocidad inferior a 2 cm/s durante la contraccion
atrial, en fetos con anomalias cromosémicas y
TN aumentada.

Posteriormente se impuso como un método
vélido y util para reducir la tasa de falsos
positivos en el rastreo de cromosomopatias,
derivada de la combinacion de la edad materna
(EM) y de la translucencia nucal (TN) y, de este
modo, disminuir el numero de procedimientos
invasivos de diagnostico (16).

Para el cribado de cromosomopatias, si
consideramos una EM media de 27 afios como
ocurre en Estados Unidos y muchos paises de
Europa occidental, la prevalencia de trisomia
21 alas 12 semanas para esa edad es de 1 en
400. En una muestra representativa de 20.000
embarazos, el asesoramiento de riesgo a
través de la combinacién de la edad materna,
estudios bioquimicos y TN, clasificaria a 1000
de esos embarazos como de alto riesgo y este
grupo comprenderia a 45 (90%) de los 50 casos
estimados de trisomia 21.

Una opcién para el manejo del grupo de 1000
gestaciones de alto riesgo es efectuar un
procedimiento invasivo, que diagnosticaria
los 45 casos de trisomia 21, pero esa politica
representaria una pérdida fetal vinculada al
procedimiento de 10 embarazos (17).

Una politica alternativa seria efectuar el estudio
del DV en los 1000 embarazos de riesgo y
reservar el procedimiento invasivo para aquellos
casos con flujo anormal -menos del 0,5% de
toda la poblacion- a expensas de una pequefia
disminucion de la sensibilidad (disminucion
del 7% que cambia el porcentaje de deteccion
del 90% al 83%) para la deteccién de trisomia
21. Esa politica permitira entonces, identificar
alrededor del 80% luego de efectuar una prueba
invasiva en menos del 0,5% de las pacientes
(10 veces menos).

Siguiendo esa politica, Matias et al (18)
propusieron una estrategia en dos escalones:
inicialmente se analiza la TN, y en caso de que
ésta sea superior o igual al percentil 95 para
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la edad gestacional, se estudia la OVF del DV.
En este sentido apreciaron que en el grupo de
fetos con TN aumentada, el 93% (54/58) de las
anomalias cromosdmicas tuvieron DV alterado,
mientras que, si ésta era normal, sélo 3% (4/134)
fueron aneuploides.

Otros autores como Zoppi et al (19) siguieron
estas mismas recomendaciones y analizaron
330 fetos (34 cromosomopatias) concluyendo
que la probabilidad de encontrar fetos
aneuploides cuando la TN esta aumentada, es
mayor cuando la OVF del DV esta ausente o es
reversa.

Pero Nicolaides et al (20), quienes aportan el
mayor numero estudiado de cribado en dos
niveles, en 75.821 pacientes, reportaron el 94,2
% de tasa de deteccion para la alteracion del DV
en la trisomia 21 (306/325) y una tasa de falsos
positivos de 2,1%.

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

Borrell et al (21) en un estudio que incluy6 a
436 mujeres y entre ellas 22 cromosomopatias,
determinaron un incremento en el IPV igual o
superior al 95 percentil con tasa de deteccion
para la trisomia 21 del 73%, muy superior a
la obtenida mediante el estudio cualitativo,
ausencia o flujo reverso en la onda “a” del 27%,
hallazgos independientes de la medida de la TN.

Sin embargo, otros autores (15,22) consideran
que el mejor parametro es precisamente la
ausencia o inversion del flujo en la onda “a”,
propuesta realizada también por la FMF.8

En la Tabla 2 resumimos los principales
estudios publicados, resaltando que todos
los autores coinciden en que la OVF del DV
constituye una segunda linea en el cribado de
cromosomopatias.

La sensibilidad y la especificidad de la prueba
se pueden usar para definir likelihood ratio
positivos y negativos (33). Suponiendo que esto
sea independiente de otros factores, la relacién
de probabilidad se puede aplicar al algoritmo de
riesgo para la deteccién combinada de primer
trimestre (34).
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Tabla 2. Sensibilidades, especificidades y tasa de falsos positivos de la OVF del DV para todas las
cromosomopatias segun diversos autores

Autor (afo) n Aneuploidias EG Medida S % TF +%
Matias et al (23) 486 63 10-14 a 91 3
Borrell et al (24) 534 1 10-17 IPVya 63 5
Bilardo et al (25) 186 46 10-17 IPV 6 a 65 21
Antolin et al (26) 1.371 20 10-16 IPV 65 4
Murta et al (27) 372 29 10-14 a 93 2
Mavrides et al (28) 260 46 11-14 a 59 7
Zoppi et al (19) 330 33 11-14 a 70 19
Toyama et al (29) 1.097 22 11-14 a 68 6,4
Nicolaides et al (20) 75.821 321(21) 11-14 a 94 2,7
Borrel et al* (30) 3.706 25 (21) 11-14 IPV 92 5
Maiz et al (8) 10.490 95 11-14 a 62,1 3,53
Geipel et al** (31) 870 49 14-18 a 75,7 10,8
Maiz et al* (32) 19.614 122 (21) 11-14 a 96 3

EG: edad gestacional en semanas

a: ausencia o flujo reverso de la OVF del DV
IPV: Indice de pulsatilidad de la OVF del DV
S: sensibilidad

E: especificidad

TF +: tasa de falsos positivos

(21) solo trisomias 21

* Aplicando edad materna, TN, marcadores bioquimicos primer trimestre.

** Aplicando edad materna, TN y hueso nasal

El utilizar variables dicotémicas y no continuas,
hace que causen cambios extremos en el riesgo
en lugar de cambios graduales observados
con las variables continuas, similar a lo que
sucede con el hueso nasal (ausente o presente)
(35).

Sin embargo, al usar el DV como variable
continua, cuantificando el IPV en lugar de
simplemente categorizar la forma de la onda, se
demostré que en la evaluacion de poblaciones
de fetos euploides y aneuploides, la proporciéon
relativa de fetos distribuidos alrededor de la
mediana de “IPV alto” aumenta en todas las
trisomias (36). Los cocientes de probabilidad
para el IPV se derivan, por lo tanto, utilizando
un modelo mixto de la misma manera en que
se generan los cocientes de probabilidad para

la TN. El analisis del diagrama de dispersion
determina que la inclusion de la evaluacion
del IPV tiene potencial de detectar una alta
proporciéon de fetos trisbmicos con TN con
espesor normal, estimado que, al agregar la
evaluacién de IPV al algoritmo combinado
del primer trimestre, se puede lograr una
sensibilidad del 97% y una especificidad del 3%
(37).

Actualmente, el cribado de cromosomopatias
en el primer trimestre en algunos paises donde
es posible realizar rutinariamente el ADN fetal
libre en sangre materna (38) a partir de las 9
semanas de gestacion, se torna en una opcion
muy valida por sus resultados de altas tasas de
deteccion y muy bajas tasas de falsos positivos
(39).
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Cardiopatias congénitas (CC)

Son las malformaciones congénitas mas
comunes (40) y la evaluacion del DV puede
proporcionar informacién adicional en el estudio
de la circulacion fetal en aquellas situaciones en
que se produce disfuncién miocardica (41,42).

En tal sentido, se reportd una asociacion
significativa entre OVF anormales en el DV y
la vena cava inferior en CC. Kiserud et al (43)
comunicaron 30 fetos con malformaciones
cardiacas con alteraciones en la OVF del DV, 12
con defectos septales, 16 con dilatacién de los
ventriculos y 2 con taquicardia supraventricular;
reportando una sensibilidad del 64% en general
y del 84% en el caso de que la patologia
comprometa las valvulas auriculoventriculares
y los grandes vasos. No obstante, estos
resultados estaban  condicionados  por
malformaciones extracardiacas, ademas del
numero pequefo de casos incluidos.

Durante el primer trimestre o inicios del
segundo, los datos de los estudios de Matias
et al (44) sugieren que el aparicion del flujo del
ductus anormal en fetos con cariotipo normal
y TN aumentada, tiende a identificar el grupo
con mayor riesgo de presentar cardiopatias;
datos confirmados también por otros autores
(45). Este flujo anormal del DV fue observado
independientemente de la malformacion
cardiaca y puede afectar el corazén derecho o
izquierdo (46).

Sin embargo, otros autores han demostrado
OVF anormales, especialmente en asociacion
a defectos cardiacos que afecten las cavidades
derechas (47). Asi, Gembruch et al (48)
determinaron en un estudio que incluyé 146
fetos con CC, sensibilidad general del IPV
del 19%, pero llega al 45% cuando ellas
comprometen al corazén derecho aisladamente
y al 83% cuando se acompana de hydrops.
Por lo tanto, estos autores plantean que en
estos fetos los cambios en la OVF responden a
disfuncién miocardica.

Maiz et al (8) demostraron de forma concordante
que, en fetos con TN aumentada y cariotipo
normal, el hallazgo de un flujo anormal en el
DV aumentaba en tres veces el riesgo de un
feto estar afectado por una CC, mientras que
un flujo normal en el DV disminuia a la mitad
ese riesgo.

Sinembargo, para Matias et al (6) sus resultados
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parecen ser mas una contribucién valida para el
rastreo de cardiopatias, ya que la mayoria de los
fetos con defecto cardiaco, independientemente
delvalordelaTN, presentanflujo ductal anormal.
Ademas, este hecho tiene mayor importancia
en la tetralogia de Fallot, en que muchos de
estos casos estan asociados con TN debajo
del percentil 95 pero que pueden presentar
flujo ductal anormal entre las 10 y 14 semanas.
Siendo asi, la evaluacion complementaria del
estandar de flujo en el DV, especialmente en
los fetos con TN aumentada, podra justificar un
examen de rastreo de cardiopatias de segundo
nivel, comprensiblemente menos sensible pero
mas especifico, que permita preseleccionar
mas eficazmente a las embarazadas a ser
beneficiadas con ecocardiografia fetal detallada
en el inicio del segundo trimestre.

En una serie (18) de 486 mujeres que acudieron
a una biopsia de vellosidades coriales luego del
cribado del primer trimestre, se evalud el DV
antes del procedimiento invasivo. El 90,5% de
los fetos con anomalias cromosdmicas tenian
una onda a ausente o invertida en comparacion
con el 3,1% de fetos euploides Sin embargo,
7113 (54%) fetos cromosémicamente normales
con forma de onda anormal del DV fueron
diagnosticados mas tarde algun defecto
cardiaco.

En otro estudio Bianco et al (49) determinaron
una OVF alterada en el 33% de fetos con
CC, de los cuales un numero similar presenté
muerte intrauterina o neonatal; en tanto que el
grupo de fetos con cardiopatias congénitas y
OVF normal, la mortalidad alcanzé el 17%. Por
lo que para estos autores la observacion de una
onda alterada independientemente del cariotipo
y la edad gestacional, es predictiva de un mal
resultado perinatal.

En este contexto, se puede suponer que
la evaluacion de la OVF del DV no es de
mucha utilidad en el cribado de cardiopatias
congénitas, pero ésta se presenta como una
herramienta muy util en la monitorizacion de la
funcion cardiaca en fetos portadores de CC. Por
lo que ante su diagndstico prenatal, la deteccién
del flujo anormal indicaria descompensacion
cardiaca con desarrollo inminente de hydrops
fetal, acompafiado de un prondstico fetal
reservado. Esta medida podra contribuir para
mejorar la programacion terapéutica, mejorar la
salud neonatal y minimizar el trauma emocional
de los padres al posibilitar el ofrecimiento de
orientaciones mas precoces.



Ruoti Cosp M et al » Evaluacion ecogrdfica del ductus venoso fetal y sus aplicaciones Clinicas en...

Otras malformaciones

Un flujo anormal del DV en el primer trimestre
de embarazo puede ademas ser encontrado
en otras malformaciones fetales, tal como
osteocondrodisplasias, artrogriposis, hernia
diafragmatica, onfalocele, por citar algunas
que han sido descritas, generalmente por
compresion toracica con compromiso de retorno
venoso (6).

Gestaciones gemelares

El sindrome de transfusion feto-fetal (STFF)
es una complicacion propia de las gestaciones
monocoriales, caracterizado por la presencia
de conexiones vasculares entre las dos
circulaciones fetoplacentarias. Como resultado,
el flujo sanguineo es derivado de un gemelo
al otro, conllevando la sobreperfusién de un
feto (receptor) y la infraperfusién de otro (feto
donante) (50).

Afecta entre el 10 al 30% (51) de los embarazos
gemelares monocoridnicos y es responsable
del 17% de la mortalidad perinatal. La
predominancia significativa de este sindrome
explica la mortalidad 3-5 veces mayor en
los embarazos monocoridénicos que en los
dicoridénicos, principalmente antes de las 24
semanas, etapa en que la pérdida perinatal en
los embarazos monocoridnicos es del 12,2%
versus 1,8% en los dicorionicos (52).

Ecograficamente se presenta con una
combinacion de polihidramnios en una de las
cavidades, con valores del bolsillo vertical
maximo (BVM) superior a 8 cm por un lado y
por el otro, oligohidramnios, con BVM menor a
2 cm, lo que genera la observacién de un feto
“apretado” sin apenas actividad y situado junto
a la pared anterior uterina (stuck twin). Ademas,
debe presentarse en gestaciones monocoriales
y ambos fetos del mismo sexo (51).

La evaluacién de la OVF del DV como uno de
los parametros para la estadificacion del STFF
fue propuesta por Quintero et al (53).

Hecher et al (54) investigaron el perfil circulatorio
del feto donante y del receptor en 20 STFF, que
presentaron polihidramnios agudo entre las 17-
27 semanas de gestacion. Fueron realizadas
investigaciones Doppler en ambos fetos de los
vasos arteriales y el DV, la vena cava inferior,
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la vena hepatica derecha y el flujo ventricular
tricuspideo y mitral. Los valores promedios de la
mayoria de las velocidades de flujos en el lado
venoso mostraron un significativo descenso
en los dos grupos de fetos y un significativo
incremento en los valores promedios de los
indices, describiendo una onda pulsatil en los
tres vasos venosos en el grupo de receptores,
mientras que en el grupo de donantes, este solo
fue el caso en el DV. Cinco receptores y cuatro
donantes tuvieron ausencia o flujo reverso
durante la contraccion auricular en el DV. Todos
estos fetos mostraron pulsaciones en la vena
umbilical.

En la evaluacion fetal entre las 11y 14 semanas,
el STFF puede sospecharse precozmente por el
aumento del espesor de la TN en uno o ambos
fetos, evidenciando esto, sobrecarga cardiaca
asi como mayor prevalencia de flujo anormal
en el DV durante la contraccién auricular.
Cuando se encuentra una TN por encima del
percentil 95 en este tiempo de la gestacion,
las posibilidades de desarrollar luego un STFF
grave se multiplican por cuatro (52) denotando
que la misma constituye una disfuncion cardiaca
transitoria.

Matias et al (55) analizaron 99 gestaciones
monocoriales biamnidticas entre las semanas
11 — 14 hallando que la asociacion de la TN
aumentada y la OVF del DV en uno o ambos
fetos resulto un RR de desarrollar STFF de 11,86
(C195% 3,05-57,45), con sensibilidad de 75,0%
y especificidad del 92,0%. Un recientemente
meta-analisis confirmé estos hallazgos (56).

La utilizacién rutinaria de la evaluacion del DV
en gestaciones monocoriales en la semana
11 — 14, indudablemente ayuda a realizar no
solo un diagndstico precoz de aparicién del
STFF, sino permitir programar una intervencion
temprana para evitar las consecuencias graves
e irreversibles que ocurren en estos fetos
cuando se instala esta patologia.

Hipoxia fetal crénica

La secuencia de la alteracion de los flujos
sanguineos se inicia con el aumento de la
impedancia del flujo de la arteria umbilical,
seguida de la redistribucion arterial fetal y
finalmente alteracion de los flujos venosos,
entre ellos el DV y la alteracion de la frecuencia
cardiaca fetal.
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En la primera parte de la adaptacion
hemodinamica fetal a la hipoxia se observa
un aumento del volumen cardiaco hacia el
ventriculo izquierdo, hecho que favorece la
perfusion cerebral fetal. El mecanismo de
compensacion de la redistribucion de flujo
arterial fetal hacia el cerebro, corazéon vy
suprarrenales permiten al feto evitar un mayor
dano secundario a la hipoxia intrauterina.
Cuando esta compensacion llega a su limite
fisiopatolégico, la descompensacion puede
ocurrir rapidamente. La alteracion del DV marca
un punto de inflexién que podria conducir a la
interrupcion iatrogénica del embarazo afectado
(57).

La evaluacion del Doppler del DV juega un
papel importante en el manejo de los fetos con
Restriccion de Crecimiento Intrauterino (RCIU)
temprana con la esperanza de mejorar el
momento del parto y el resultado perinatal (58).

En contraste con las alteraciones en la arteria
umbilical y la arteria cerebral media, que son
signos tempranos de resultados adversos, los
estudios longitudinales han demostrado que
las formas de onda del flujo de DV se vuelven
anormales solo en estadios avanzados de
compromiso fetal (59,60).

Hecher et al (61) describieron la secuencia
temporal de cambios en las variables de
monitorizacion fetal en la RCIU; hallaron que
el IPV del DV vy la variacion a corto plazo de
la frecuencia cardiaca fetal son los indicadores
mas importantes para valorar el momento
optimo del parto antes de las 32 semanas de
gestacion y se correlacionan con el resultado
fetal en el momento del parto.

Por su parte, Ferrazzi et al (62) identificaron
la secuencia temporal de cambios anormales
de Doppler en la circulacion fetal en fetos
con RCIU severos y lejos del término. Los
primeros cambios ocurrieron en las arterias
umbilicales (ausencia de flujo de fin de diastole
- AFFD) y en la cerebral media (centralizacion).
Los cambios  tardios se asociaron
significativamente con la muerte perinatal e
incluyeron el flujo reverso de la arteria umbilical
y alteraciones en la OVF del DV (en particular,
la onda a inversa).

Otro estudio (63) demostré que la ausencia

108

de la onda a reversa de ella del DV durante la
contraccion auricular, se asocian con mayor
morbi-mortalidad perinatal independientemente
de la edad gestacional al momento del parto.

Bilardo et al (64) analizaron 70 fetos con RCIU
interrumpidos entre las 26 y 33 semanas de
gestacion, evaluaron mediante un analisis
multivariado la utilidad de la arteria umbilical, DV
y lavariabilidad a corto plazo de la monitorizacion
electrénica, en relacion al mal prondstico
perinatal (mortalidad perinatal, hemorragia
cerebral > grado Il o displasia broncopulmonar).
El mal pronéstico perinatal se observo en 27%
de los fetos estudiados y la presencia del DV
alterado se asoci¢ significativamente a esta
condicion. Determinaron, ademas, que el
riesgo de presentar un mal resultado perinatal
aumentaba 3 y 11 veces si el IPV del DV era 2
desviaciones estandar (SD) por sobre la media
de 2 a 7 dias antes del parto, o bien 3 SD un
dia antes de la interrupcion respectivamente.
Estos resultados indican que la medicion de la
IPV es un buen predictor del resultado perinatal
y puede ser util para determinar el momento del
parto en los fetos con RCIU temprana.

Baschat et al (65) analizaron prospectivamente
la evolucion perinatal de fetos con RCIU de
origen vascular asociado a alteraciones del
Doppler arterial y venoso. Tres grupos fueron
individualizados para el estudio: indices Doppler
de la arterial umbilical alterados (diastole cero
o flujo reverso) aislados, Doppler umbilical
alterados mas centralizacion fetal (reduccion de
los indices de resistencia de la arteria cerebral
media) y el tercer grupo con los fendmenos
anteriores presentes ademas de alteraciones
a nivel del DV, revelando un aumento de
la mortalidad perinatal, 0 vs 3% y 40%
respectivamente, p<0,005) y en mayor escala
con neonatos con complicaciones respiratorias
(29% vs 59% y 67%% respectivamente,
p<0,05). De esa manera las alteraciones de los
indices Doppler del DV permiten seleccionar un
grupo de alto riesgo de mortalidad y morbilidad
perinatal.

A diferencia de lo observado en los vasos
arteriales, las modificaciones de los vasos
venosos y entre ellos el DV, se asocian
temporalmente con un compromiso fetal severo
(66).
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Por lo tanto, la evaluaciéon del flujo del DV
es util en la monitorizacién de RCIU con
redistribucién fetal. Una hemodinamia normal
a nivel venoso nos habla de un mecanismo de
compensacion adecuado, por el contrario, una
alteracién de estos parametros nos da cuenta
de fendmenos de descompensacion.

En la intencion de optimizar el momento ideal
de la interrupcion de la gestacion se incorporan
al arsenal de estudios Doppler la evaluacion
de ratio cerebro-placentario que un futuro no
lejano tendriamos la respuesta si seria un
mejor marcador que el IPV del DV (67).

Morbilidad

Un estudio llevado a cabo en centros
asistenciales de Europa, multicéntrico
aleatorizado, el TRUFFLE (Trial of Umbilical
and Fetal Flow in Europe) involucré la
randomizacion de 503 gestantes con RCIU
con Doppler patolégico que tengan edades
gestacionales comprendidas entre 26 y 32
semanas de las 542 que cumplian los criterios
de internacién. Los grupos de aleatorizacién
fueron los siguientes: Grupo 1 control, el nivel
actual de la atencion: el tiempo de nacimiento
se basa en criterios cardiotocografia, a saber,
la variabilidad a corto plazo por debajo de
punto de corte predefinido sobre la base de la
edad de gestacioén; Grupo 2A: el momento del
parto sobre la base de los primeros cambios
del ductus venoso (indice de pulsatilidad>
percentil 95) y Grupo 2B: el momento del parto
sobre la base de los cambios tardios del ductus
venoso (onda a ausente). Los objetivos estan
enfocados hacia las secuelas neurologicas
graves a dos afos y a largo plazo (objetivos
secundarios).

Un informe preliminar de sus resultados (68)
determiné que la media de la edad gestacional
en el momento del diagndstico fue de 29 + 1,6
semanas y la media + peso fetal estimado fue
de 881 £ 217 g; en el 12 (2,4%) se produjo
muerte fetal intrauterina. La edad gestacional al
momento del parto fue de 30,7 + 2,3 semanas,
y el peso al nacer de 1013 = 321 g. De los
491 recién nacidos vivos, hubo resultados
disponibles para 490, de los cuales hubo 27
(5,5%) muertes y 118 (24%) recién nacidos con
grave morbilidad. Estos fueron mas pequefios
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al nacer (867 £ 251 g) y nacieron antes (29,6
+ 2,0 semanas). La muerte y la morbilidad
severa se relacionaron significativamente con
la edad gestacional, tanto al inicio del estudio
como al momento del parto y también con la
presencia de morbilidad hipertensiva materna.
La mediana de tiempo hasta el parto fue de
13 dias para las mujeres sin hipertension,
8 dias para las personas con hipertension
gestacional, 4 dias para la preeclampsia y 3
dias para el sindrome HELLP.

Un analisis de esa cohorte fue publicado
recientemente (69) informando que del 92%
(463/503) de los fetos que sobrevivieron, el
1% (6/443) se produjo paralisis cerebral. Entre
todas las mujeres no hubo diferencias en el
resultado basado en el grupo aleatorizado;
sin embargo, de los sobrevivientes, un
numero significativamente mayor de fetos
aleatorizados al grupo con ductus venoso tardio
tuvo un resultado normal (133/144; 95%) que
aquellos asignados al azar a cardiotocografia
computarizada sola (111/131; 85%).
En 38% (118/310) de los recién nacidos <32
semanas, la indicacion de interrupcion de la
gestacion fue 52% (55/106) en el grupo DV
tardio, 37% (37/99) en el DV temprano y 25%
(26/105) en el grupos de cardiotocografia
computarizada.

Este estudio concluye que entre los RN vivos
sobrevivientes, el resultado de desarrollo
neuroldgico a los 2 afios fue mejor en aquellos
asignados al parto en funcion de los cambios
tardios del ductus venoso y no hay razones
para el nacimiento basado solo en los cambios
del Doppler cerebral en restricciones severas
y precoces.

Agenesia del DV

La agenesia del ductus venoso (ADV) es una
anomalia poco frecuente cuya prevalencia se
estima que en 1/2500 gestaciones, aunque esta
cifra disminuye en los centros de referencia
aproximadamente de 1 en 556 (70).

Como consecuencia, se origina una conexién
aberrante entre la vena umbilical y la auricula
derecha mediante un shunt umbilico — porto
- sistémico. Se distinguen dos variantes:
intrahepaticas y extrahepaticas.
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En los shunts intrahepaticos (71), el drenaje
umbilical se realiza a través del sistema porta
y en el caso del shunt extrahepatico (72), la
conexion de la vena umbilical con la auricula
derecha puede ser a través de la venailiaca, la
vena renal, la vena cava inferior, o directamente
la propia auricula derecha. La mayoria de los
casos se encuentran en este grupo, en el que
el drenaje de la vena umbilical es a través
de estructuras vasculares derechas. Lo mas
frecuente es que la vena umbilical drene a la
vena cava o la auricula derecha.

Segun Berg et al (71), se relacionaban con
un amplio abanico de anomalias. De los
23 casos reportados seis correspondian a
sindromes malformativos complejos, cuatro
a alteraciones cromosoémicas, otros cuatro a
defectos aislados del corazén y en un caso una
anomalia extrahepatica aislada. Ademas 12 de
23 cursaron con cambios hidropicos

Durakovic etal (73), confirmaron estos hallazgos
siendo el mas frecuente en los casos de shunt
extrehepatico la cardiomegalia (39%) y en los
shunt intrahepaticos el hidrops fetal (23%).

En forma general, en toda gestacion en la que
se detecte cardiomegalia, polihidramnios u
otros cambios hidrépicos sin una causa que
los explique, hay que sospechar una alteracion
del ductus venoso y deberia realizarse un
estudio meticuloso de dicho vaso. En caso de
diagnosticar su ausencia, deberia realizarse
una exploracion ecografica detallada, una
ecocardiografia fetal y cariotipo para descartar
las posibles anomalias asociadas.

Algunas revisiones afirman que hasta un
45% se asocian con cromosomopatias como
sindromes de Turner o Noonan, trisomia 21 o
18, mosaicismos (74).

El prondstico es desfavorable debido a la alta
tasa de abortos espontaneos o voluntarios asi
como a muerte fetal intrauterina; sin embargo,
los que nacen suelen tener buen prondstico
(sobre todo si son intrahepaticas y no existen
anomalias asociadas). Ademas, hay que tener
en cuenta la alta incidencia de prematuridad
(75) y RCIU (76), junto con la problematica
asociada a dichas entidades.

110

REFERENCIAS BIBLIOGRAFIA

1.

Mavrides E, Moscoso G, Carvalho JS, Campbell S,
Thilaganathan B. The anatomy of the umbilical, portal and
hepatic venous systems in the human fetus at 14-19 weeks of
gestation. Ultrasound Obstet Gynecol 2001;18:598-604.

Sosa Olavarria A, Zurita Peralta J, Giugni Chalbaud G,
Bermldez Zorrilla A, Diaz Guerrero L, Martinez Diaz Y,
Larrazabal Herandez N, et al. Anatomia vascular del sistema
umbilico-porto-ductal en fetos de 20 a 25 semanas de gestacion.
Rev Obstet Ginecol Venez 2004;64:69-76.

Coceani F. The control of the ductus venosus: an update. Eur J
Pediatr 1993;152:976-7.

Kiserud T, Ozaki T, Nishina H, Rodeck C, Hanson MA. Effect
of NO, phenylephrine and hypoxemia on the ductus venosus
diameter in the fetal sheep. Am J Physiol 2000; 279: H1166-71.

Kiserud T, Kessler J, Ebbing C, Rasmussen S. Ductus
venosus shunting in growth-restricted fetuses and the effect of
umbilical circulatory compromise. Ultrasound Obstet Gynecol
2006;28:143-9.

Matias A, Montenegro N. Ductus venoso En: Ecografia Fetal,
Coleccion de Medicina Materna Fetal y Perinatal. Semana 11 -
14 de embarazo. Volumen 2. Editorial Revinter, Rio de Janeiro.
2009, p.129-50.

Kiserud T, Eik-Nes SH, Hellevik LR, Blaas HG. Ductus venosus
—alongitudinal Doppler velocimetric study of the human fetuses.
J Matemn Fetal Invest 1992;2:5-11.

Maiz N, Plasencia W, Dagklis T, Faros E, Nicolaides K.
Ductus venosus Doppler in fetuses with cardiac defects and
increased nuchal translucency thickness. Ultrasound Obstet
2008;31:256-60.

DeVore GR, Horenstein J. Ductus venosus index: a method for
evaluating right ventricular preload in the second-trimester fetus.
Ultrasound Obstet Gynecol 1993; 3(5):338-42.

Kessler J, Rasmussen S, Hanson M, Kiserud T.
Longitudinal reference ranges for ductus venosus flow
velocities and waveform indices. Ultrasound Obstet
Gynecol 2006;28(7):890-8.

Pruksanusak N, Kor-anantakul O, Suntharasaj T, Suwanrath
C, Hanprasertpong T, Pranpanus S, Geater A. A reference
for ductus venosus blood flow at 11-13+6 weeks of gestation.
Gynecol Obstet Invest 2014;78(1):22-5.

Sanapo L, Turan OM, Turan S, Ton J, Atlas M, Baschat AA.
Correlation analysis of ductus venosus velocity indices and fetal
cardiac function. Ultrasound Obstet Gynecol 2014;43(5):515-9.

Turan OM, Turan S, Sanapo L, Willruth A, Berg C, Gembruch
U, et al. Reference ranges for ductus venosus velocity ratios
in pregnancies with normal outcomes. J Ultrasound Med
2014;33(2):329-36.

Matias A, Montenegro N, Areias JC, Brandao O. Anomalous
fetal venous return associated with major chromosomopathies in
the late first trimester of pregnancy. Ultrasound Obstet Gynecol
1998;11: 209-13.

Montenegro N, Matias A, Areias JC, Castedo S, Barros H.
Increased fetal nuchal translucency: possible involvement of
early cardiac failure. Ultrasound Obstet Gynecol 1997;10:265-8.
Prefumo F, Sethna F, Sairam S, et al. First-timester ductus
venosus, nasal bones, and Down syndrome in a high-risk
population. Obstet Gynecol 2005;105:1348-54.



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Ruoti Cosp M et al » Evaluacion ecogrdfica del ductus venoso fetal y sus aplicaciones Clinicas en...

Akolekar R, Bower S, Flack N, Bilardo CM, Nicolaides KH.
Prediction of miscarriage and stillbirth at 11-13 weeks and
the contribution of chorionic villus sampling. Prenat Diagn
2011;31(1):38-45.

Matias A, Gomes C, Flack N, Montenegro N, Nicolaides KH.
Screening for chromosomal abnormalities at 10-14 weeks: The
role of ductus venosus blood flow. Ultrasound Obstet Gynecol
1998;12:380-4.

Zoppi MA, Putzolu M, Ibba RM, Floris M, Monni G. First-frimester
ductus venosus velocimetry in relation to nuchal translucency
thickness and fetal karyotype. Fetal Diagn Ther 2002;17:52-7.

Nicolaides KH, Spencer K, Avgidou K, Faiola S, Falcon O.
Multicenter study of first-trimester screening for trisomy 21 in 75
821 pregnancies: results and estimation of the potential impact
of individual risk-orientated two-stage first-timester screening.
Ultrasound Obstet Gynecol 2005;25:221-6.

Borrell A, Antolin E, Costa D, Farre MT, Martinez JM, Fortuny
A. Abnormal ductus venosus blood flow in trisomy 21 fetusus
during early pregnancy. Am J Obstet Gynecol 1998;179:1612-7.

Matias A, Montenegro N, Areias JC, Leite LP. Haemodynamic
evaluation of the first trimester fetus with special emphasis on
venous retum. Hum Reprod Update 2000;6:177-89.

Matias A, Gomes C, Flack N, Montenegro N, Nicolaides KH.
Screening for chromosomal abnormalities at 10-14 weeks: The
role of ductus venosus blood flow. Ultrasound Obstet Gynecol
1998;12:380-4.

Borrell A, Antolin E, Costa D, Farre MT, Martinez JM, Fortuny
A. Abnormal ductus venosus blood flow in trisomy 21 fetusus
during early pregnancy. Am J Obstet Gynecol 1998;179:1612-7.

Bilardo CM, Muller MA, Zikulnig L, et al. Ductus venosus studies
in fetuses at high risk for chromosomal or heart abnormalities:
relationship with nuchal translucency measurement and fetal
outcome. Ultrasound Obstet Gynecol 2001;17:288-94.

Antolin E, Comas C, Torrents M, et al. Mufioz A, Figueras
F, Echevarria M, et al. The role of ductus venosus blood flow
assessment in screening for chromosomal abnormalities at 10-
16 weeks of gestation. Ultrasound Obstet Gynecol 2001;17:295-
300.

Murta CG, Moron AF, Avila MA, Weiner CP. Application of ductus
venosus Doppler velocimetry for the detection of fetal aneuploidy
in the first timester of pregnancy. Fetal Diagn Ther 2002;17:308-
14.

Mavrides E, Sairam S, Hollis B, Baskaran T. Screening for
aneuploidy in the first trimester by assessment of blood flow in
the ductus venosus. BJOG 2002;109:1015-9.

Toyama JM, Brizot ML, Liao AW, Lopes LM, Nomura RM,
Saldanha FA, Zugaib M. Ductus venosus blood flow assessment
at 11 to 14 weeks of gestation and fetal outcome. Ultrasound
Obstet Gynecol 2004; 23:341-5.

Borrell A, Gonce A, Martinez JM, Borobio V, Fortuny A, Coll O,
Cuckle H. First-rimester screening for Down syndrome with
ductus venosus Doppler studiesin addition to nuchal translucency
and serum markers. Prenat Diagn 2005;25(10):901-5.

Geipel A, Willruth A, Vieten J, Gembruch U, Berg C. Nuchal fold
thickness, nasal bone absence or hypoplasia, ductus venosus
reversed flow and tricuspid valve regurgitation in screening for
trisomies 21, 18 and 13 in the early second trimester. Ultrasound
Obstet Gynecol 2010;35(5):535-9.

32.

33.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41,

42.

43.

45.

46.

47.

An. Fac. Cienc. Méd. (Asuncion) / Vol. 51 - N° 3, 2018

Maiz N, Valencia C, Kagan KO, Wright D, Nicolaides KH. Ductus
venosus Doppler in screening for trisomies 21, 18 and 13 and
Tumer syndrome at 11-13 weeks of gestation. Ultrasound
Obstet Gynecol 2009;33:512-7.

Illa M, Mula R, Arigita M, Grande M, Gonce A, Borobio V, Borrell
A. Likelihood ratios to apply for nasal bone, ductus venosus
and tricuspid flow at the 11-13 weeks’ scan in down syndrome
screening. Fetal Diagn Ther 2013;34(2):116-20.

Kagan KO, Staboulidou |, Cruz J, Wright D, Nicolaides KH.
Two-stage first-trimester screening for trisomy 21 by ultrasound
assessment and biochemical testing. Ultrasound Obstet
Gynecol 2010;36(5):542-7.

HyettJ, Mogra R, Sonek J. First timester ultrasound assessment
for fetal aneuploidy. Clin Obstet Gynecol 2014;57(1):142-58.

Alldred SK; Takwoingi Y, Guo B, Pennant M, Deeks JJ, Neilson
JP, Alfirevic Z. First trimester ultrasound tests alone or in
combination with first trimester serum tests for Down’s syndrome
screening. Cochrane Database Syst Rev 2017;3:CD012600.

Maiz N, Wright D, Ferreira AF, Syngelaki A, Nicolaides KH. A
mixture model of ductus venosus pulsatility index in screening
for aneuploidies at 11-13 weeks' gestation. Fetal Diagn Ther
2012;31(4):221-9.

Gil MM, Revello R, Poon LC, Akolekar R, Nicolaides KH. Clinical
implementation of routine screening for fetal trisomies in the UK
NHS: cell-free DNA test contingent on results from first-trimester
combined test. Ultrasound Obstet Gynecol 2016;47(1):45-52.

Kagan KO, Wright D, Nicolaides KH. First-trimester contingent
screening for trisomies 21, 18 and 13 by fetal nuchal translucency
and ductus venosus flow and matemal blood cell-free DNA
testing. Ultrasound Obstet Gynecol 2015;45(1):42-7.

Morris JK, Springett AL, Greenlees R, Loane M, Addor MC,
Arriola L, et al. Trends in congenital anomalies in Europe from
1980 to 2012. PLoS One 2018;13(4):¢0194986.

Arya B, Krishnan A, Donofrio MT. Clinical utility of ductus
venosus flow in fetuses with right-sided congenital heart disease.
J Ultrasound Med 2014;33(9):1563-71.

Wiechec M, Nocun A, Matyszkiewicz A, Wiercinska E, Latata
E. First trimester severe ductus venosus flow abnormalities in
isolation or combination with other markers of aneuploidy and
fetal anomalies. J Perinat Med 2016;44(2):201-9.

Kiserud T, Eik-Nes SH, Hellevik LR, Blaas HG. Ductus venosus
blood velocity changes in fetal cardiac diseases. J Matem Fetal
Invest 1993:3:15-20.

Matias A, Huggon |, Areias JC, Montenegro N, Nicolaides KH.
Cardiac defects in chromosomally normal fetuses with abnormal
ductus venosus blood flow at 10-14 weeks. Ultrasound Obstet
Gynecol 1999;14:307-10.

Haak M, Twisk J, Bartelings M, et al. Ductus venosus flow
velocities in relation to the cardiac defects in first-timester
fetuses with enlarged nuchal translucency. Am J Obstet Gynecol
2003;188:727-33.

Favre R, Cherif Y, Kohler M, Kohler A, Hunsinger MC, Bouffet
N, et al. The role of nuchal translucency and ductus venosus
Doppler at 11-14 weeks of gestation in the detection of
major congenital heart defects. Ultrasound Obstet Gynecol
2003;21:239-43.

Borrell A. The ductus venosus in early pregnancy and congenital
anomalies. Prenat Diagn 2004;24.688-92

111



Ruoti Cosp M et al » Evaluacion ecogrdfica del ductus venoso fetal y sus aplicaciones Clinicas en...
An. Fac. Cienc. Méd. (Asuncion) / Vol. 51 - N°3, 2018

48.

49.

50.

51.

52.

53.

5.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

112

Gembruch U, Meise C, Germer U, Berg C, Geipel A. Venous
Doppler ultrasound in 146 fetuses with congenital heart disease.
Ultrasound Obstet Gynecol 2003;22:345-50.

Bianco K, Small M, Julien S, Kershaw T, Michon M, Copel J.
Second-trimester ductus venosus measurement and adverse
perinatal outcome in fetuses with congenital heart disease. J
Ultrasound Med 2006;25:979-82.

Moldenhauer JS, Johnson MP. Diagnosis and management
of complicated monochorionic twins. Clin Obstet Gynecol
2015;58(3):632-42.

Mackie FL, Morris RK, Kilby MD. The prediction, diagnosis
and management of complications in  monochorionic
twin pregnancies: the OMMIT (Optimal Management of
Monochorionic  Twins) study. BMC Pregnancy Childbirth
2017;17(1):153.

Sebire NJ, DErcole C, Hughes K, Carvalho M, Nicolaides
KH. Increased nuchal translucency thickness at 10-14 weeks
of gestation as a predictor of severe twin-to-twin transfusion
syndrome. Ultrasound Obstet Gynecol 1997;10:86-9.

Quintero RA, Morales WJ, Allen MH, Bomick PW, Johnson PK,
Kruger M. Staging of twin-twin transfusion syndrome. J Perinatol
1999;19: 550-5.

Hecher K, Ville Y, Snijders R, Nicolaides KH. Doppler studies
of the fetal circulation in twin—twin transfusion syndrome.
Ultrasound Obstet Gynecol 1995;5:318-24.

Matias A, Montenegro N, Loureiro T, Cunha M, Duarte S, Freitas
D, Severo M. Screening for twin-twin transfusion syndrome at
11-14 weeks of pregnancy: the key role of ductus venosus blood
flow assessment. Ultrasound Obstet Gynecol 2010;35(2):142-8.

Stagnati V, Zanardini C, Fichera A, Pagani G, Quintero
RA, Bellocco R, Prefumo F. Early prediction of twin-to-twin
transfusion syndrome: systematic review and meta-analysis.
Ultrasound Obstet Gynecol 2017;49(5):573-582.

Caradeux J, Martinez-Portilla RJ, Basuki TR, Kiserud T, Figueras
F. Risk of fetal death in growth-restricted fetuses with umbilical
andior ductus venosus absent or reversed end-diastolic
velocities before 34 weeks of gestation: a systematic review and
meta-analysis. Am J Obstet Gynecol 2018;218(2S):S774-S782.
e21.

DallAsta A, Brunelli V, Prefumo F, Frusca T, Lees CC. Early
onset fetal growth restriction. Matern Health Neonatol Perinatol
2017;3:2.

Makikallio K, Shah J, Slorach C, Qin H, Kingdom J, Keating S, et
al. Fetal growth restriction and cardiovascular outcome in early
human infancy: a prospective longitudinal study. Heart Vessels
2016;31(9):1504-13.

Dahlback C, Myren O@, Gudmundsson S. Alterations in
ductus venosus velocity indices in relation to umbilical venous
pulsations and perinatal outcome. Acta Obstet Gynecol Scand
2016;95(6):645-51.

Hecher K, Bilardo CM, Stigter RH, Ville Y, Hackel6er BJ, Kok H,
et al. Monitoring of fetuses with infrauterine growth restriction: a
longitudinal study. Ultrasound Obs Gyn 2001;18:564-70.
Ferrazzi E, Bozzo M, Rigano S, Bellotti M, Morabito A, Pardi G,
et al. Temporal sequence of abnormal Doppler changes in the
peripheral and central circulatory systems of the severely growth-
restricted fetus. Ultrasound Obstet Gynecol 2002;19(2):140-6.

63.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

7.

72.

73.

74.

75.

76.

Cruz-Martinez R, Tenorio V, Padila N, Crispi F, Figueras
F, Gratacos E. Risk of ultrasound-detected neonatal brain
abnormalities in intrauterine growth-restricted fetuses bomn
between 28 and 34 weeks’ gestation: relationship with gestational
age at birth and fetal Doppler parameters. Ultrasound Obstet
Gynecol 2015;46(4):452-9.

Bilardo CM, Wolf H, Stigter RH, Ville Y, Baez E, Visser GHA,
Hecher K. Relationship between monitoring parameters and
perinatal outcome in severe, early intrauterine growth restriction.
Ultrasound Obstet Gynecol 2004;23:119-25.

Baschat AA, Gembruch U, Reiss |, Gortner L, Weiner CP,
Harman CR. Relationship between arterial and venous Doppler
and perinatal outcome in fetal growth restriction. Ultrasound
Obstet Gynecol 2000;16:407-13.

Baschat AA. Planning management and delivery of the
growth-restricted fetus. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol
2018;49:53-65.

Voligraff Heidweiller-Schreurs CA, De Boer MA, Heymans
MW, Schoonmade LJ, Bossuyt PM, Mol BW, De Groot, et
al. Prognostic accuracy of cerebroplacental ratio and middle
cerebral artery Doppler for adverse perinatal outcome:
systematic review and meta-analysis. Ultrasound Obstet
Gynecol 2018;51(3):313-322.

Lees C, Marlow N, Arabin B, Bilardo CM, Brezinka C, Derks JB,
et al. Perinatal morbidity and mortality in early-onset fetal growth
restriction: cohort outcomes of the trial of randomized umbilical
and fetal flow in Europe (TRUFFLE). Ultrasound Obstet Gynecol
2013;42(4):400-8.

Frusca T, Todros T, Lees C, Bilardo CM; TRUFFLE Investigators.
Outcome in early-onset fetal growth restriction is best combining
computerized fetal heart rate analysis with ductus venosus
Doppler: insights from the Trial of Umbilical and Fetal Flow in
Europe. Am J Obstet Gynecol 2018;218(2S):S783-S789.

liescu DG, Cara ML, Tudorache S, Antsaklis P, Novac
LV, Antsaklis A, Cemea N. Agenesis of ductus venosus in
sequential first and second trimester screening. Prenat Diagn
2014;34(11):1099-105.

Berg C, Kamil D, Geipel A, Kohl T, Knopfle G, Hansmann M,
Gembruch U. Absence of ductus venosus - importance of
umbilical venous drainage site. Ultrasound Obstet Gynecol
2006; 28: 275-281.

Shen O, Valsky DV, Messing B, Cohén M, Lipschuetz M,
Yagel S. Shunt diameter in agenesis of the ductus venosus
with extrahepatic portosystemic shunt impacts on prognosis.
Ultrasound Obstet Gynecol 2011; 37:184-190.

Durakovic N, Azancot A, Eurin D, Menez F, Vuillard E, Garel C,
et al. Ductus venosus agenesis. Arch Mal Coeur Vaiss 2005;
98(5):542-8.

Shen O, Valsky DV, Messing B, Cohén M, Lipschuetz M, Yagel
S. Shunt diameter in agenesis of the ductus shunt impacts on
prognosis. Ultrasound Obstet Gynecol 2011; 37:184-190.
Kugelman A, Colin AA. Late preterm infants: Near term but still
in a critical developmental time period. Pediatrics 2013; 132
(4):741-751

Gorincour G, Droulle P, Guibaud L. Prenatal diagnosis of
umbilico porto systemic shunts: report of 11 cases and review of
the literature. AJR Am J Roentgenol 2005; 184: 163-8.



