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OBJETIVO DOCENTE

* Conocer los aspectos basicos de |la ecografia
doppler hepatica

 Describir las caracteristicas de las ondas
observadas

* Comprender y utilizar el lenguaje estandarizado

* Reconocer los hallazgos normales y patologicos
mas frecuentes

*Adaptacion al castellano de los criterios del Dr. Dean
Alexander McNaughton
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REVISION DEL TEMA

* |La ecografia presenta tres niveles: El modo B o escala de grises,
color Doppler y el Doppler espectral

1. Cuatro conceptos técnhicos

» Angulo de adquisicion del

D O p p I e r , Transductor
* Amplitud de la Vo c
) muestra Doppler
muestra/puerta finguio
. Direccion del
* Ganancia s ol v N

estimar la direccion
del flujo sanguineo

* “Ensanchamiento” espectral

Direccion del haz

1.1. Angulo Doppler

 Angulo entre el eje del flujo y el 0= 90°
. cosO = 0.0
haz de ultrasonidos . AF = 0.0
* NO mas de 602 (a parir de este Fost =0

umbral la variabilidad del coseno
que se incluye en la ecuacion de
calculo del Doppler es mucho
mayor)

] , =1
* Es necesario tomar un angulo cos 0 =1.0

AF =1.0
correcto; ya que, cuando dicho ‘_%_

angulo se acerca a los 909, se \\}’
pierde la capacidad de medida  ~

del movimiento relativo
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1.2. Amplitud de |la muestra/puerta

Volumen de muestra

* La amplitud de la muestra
debe ser controlada por el
operador de tal forma que

excluyamos, en la medida de lo - T
posible, los flujos cercanos a
las paredes de |los vasos
evitando un excesivo
“ensanchamiento” espectral

Espectro Espectro
estrecho amplio

1.3. Ganancia

* Excesiva, sobrestima la velocidad pico
* Insuficiente, infraestima la velocidad pico

*Una ganancia adecuadamente calibrada es aquella en la
que el ruido de fondo del Doppler espectral (granulado de
fondo) solamente desaparece
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1.4. “Ensanchamiento” espectral

* Cuando la onda se Aorta = Onda
hace mas gruesa que - _
el trazo de un lapiz T @
* Tres flujos: en piston, —— e
laminar y turbulento MRS

Onda engrosada

* Cuanto mas estrecho - . = g et clavel
es un vaso, mas se

Flujo
“ensancha” el aminar
I Vasos pequenos o
, es pECt O comprimidos Flujo
* Tipico de vasos M " | puenciaceventans
pequenos, |
e St recC h a d OS O Vasos patoldgicos m
patologicos —
turbulento

- CAUSAS DE ENSANCHAMIENTO ESPECTRAL

Puerta muy amplia, excesiva ganancia,

Artificiales |
muestra demasiado cerca de la pared

Fisiologicas |Vasos pequenos, turbulencias (bifurcaciones)

Vasos comprimidos (cirrosis), turbulencias

Patologicas .
(estenosis)
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2. CARACTERISTICAS E INTERPRETACION
ESTANDARIZADA

2.1. Morfologia de onda

| 3 slocidac Cambio de Aceleracion
Direccion #1 ioers (inflexién) - Audible

Ciclo fasico

A

\/

Direccion #2

Segun las caracteristicas de la onda es posible obtener
numerosos parametros:

* Cada ciclo depende del ciclo cardiaco

* Velocidad (“altura”)

* Aceleracion (“inclinacion”)

* Los puntos de inflexidon (cambio de direccidon de onda)

* Numero de fases: veces que la onda cambia de direccion
respecto a la linea de base

* Predominio relativo de |la onda en relacion con la linea de base
(direccion)
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2.2. Flujo anterogrado vs retrogrado

* Flujo anterogrado y retrogrado: téerminos que describen el
flujo en relacion con el movimiento esperado dentro del
sistema circulatorio: Anterogrado, direccion esperada;
retrogrado, antinatural

* Cada tipo de vaso presenta una onda de caracteristicas
diferentes

* No hay relacion entre que la onda se situe por debajo (el
flujo se aleja del transductor, azul) o por encima (se acerca
al transductor, rojo) de la linea de base y que el flujo sea
retrogrado o anterogrado (Figura 1)
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Anterogrado | i 2,
) 2

Retrogrado

Linea de Ppase

Anterogrado

Anterogrado = azul y debajo de la linea de base Anterogrado= rojo y encima de la linea de base

Venas suprahepatica Arteria hepatica

Figura 1: venas suprahepaticas (derecha) en las que el flujo anterogrado
se aleja predominantemente del transductor, lo cual explica gue la onda
este debajo de la linea de base. Arteria hepatica (izquierda): el flujo se
acerca al transductor por lo que veremos la onda sobra la linea de base
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2.3. Fascisidad

* Siempre que hay flujo, hay fascisidad que puede ser pulsati!
(inflexiones bruscas y de alta fluctuacion), propio de grandes
arterias, fasica (inflexiones moderadas con baja fluctuacion) y
no-fasica (no presenta fluctuaciones pero si flujo)

* Onda afasica: No muestra flujo, por lo tanto, no hay fascisidad

Pulsatil Fasico
Alta fluctuacion Baja fluctuacion
l No-Fasico l Afasico
Ausencia de fluctuacion Ausencia de flujo

Figura 2: Las ondas pulsatil, fasica y no-fasica tienen fascisidad. El flujo pulsatil es
normal en arterias pero puede verse en venas danadas. La onda no-fasica no
tiene una variacion significativa de la velocidad pero si tiene flujo. La onda afasica
en cambio no muestra flujo alguno
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2.4. Interpretacion estandarizada

* Numero de fases: cada vez que [a onda cruza la linea de base

* Unidireccional vs bidireccional: unidireccionales, siempre
monofasicos; los bidireccionales, como minimo son bifasicos

e Cuantificacion del numero de inflexiones en relacion con el ciclo
cardiaco: aninflexional (no inflexion) o di-, tri- o

tetrainflexionales
I #1: Monofasico l #1: Monofasico l #1: Bifasico
Unidireccional Bidireccional
l Monofasica l Bifasico l Trifasico | Tetrafasico
' di-inflexional
Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4
l Aninflexional l Di-inflexional I Tetrainflexional
(Sin inflexiones) (2 Inflexiones) (4 inflexiones)

=] foaannd] P

Figura 2: Ejemplo de como interpretar las ondas en Doppler espectral
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2.5. Ejemplo de interpretacion sistematica

Nomenclatura sistematica Nomenclatura sistematica
D: Anterogrado D: Anterogrado
F: Pulsatil, fasico F: Pulsatil, fasico
NF: Monofasico NF: Monofasico
NI: Dinflexional NI: Dinflexional
Arteria nepatica Arteria carotida externa

| 0 . a
- . B L -

Nomenclatura sistematica Nomenclatura sistematica
D: Anterogrado D: Anterogrado
F: Pulsatil, fasico F: Pulsatil, fasico
NF: Trifasico NF: Monofasico
NI: Tetranflexional NI: Dinflexional
Arteria femoral venas Supr ahepaticas

Nomenclatura sistematica Nomenclatura sistematica
D: Anterogrado D: Anterogrado
F: Pulsatil, fasico F: Pulsatil, fasico
NF: Bifasico NF: Tetrafasico
NI: Tetrainflexional NI: Tetrainflexional
Vena Hepatica Vena Hepatica

Figura 4. Morfologias de onda normal. D: direccion del flujo del vaso; F:
fascisidad (caracteristicas del flujo); NF: numero de fases (veces que cruza la linea
de base); NI: inflexiones (veces que la onda cambia de direccion)



| cong reso | g e e L l’ &% s i i R B, e i,
3 6 . congreso 5 ':]‘"'} . o 1 LS . 5 | A -‘-‘_.-f'-‘;'t_::;»-...‘:_-‘;;P; e
& RN,

RRLIOBSS EIEE s | LA a4 o098 MAYO 202208

i~ '_‘T'*:“' Ut i * i’ Lo T B | T o | i el | Paﬁc’l;: deFerlas y Congresas &
‘ ' l',‘ ; '.,"1\1 1 SK hde l-‘ﬂl ‘,[;?" . '- i ol A g . ;‘;.. . “E: f 3 A :'_-'_'.IfL MAYD
S.gRa”' | 2!.5{ | m 2 | le%ﬁ.- i wy e T = ;~CURSO PRECONGRESO
ii . = = = , a.;a - -j.,.-, _ i 1 r’ f‘ :

2.5. Ejemplo de interpretacion sistematica

Nomenclatura sistematica Nomenclatura sistematica
D: Anterogrado D: Anterogrado
F: Pulsatil F: Pulsatil
NF: Monofasico NF: Bifasico

NI: Dinflexional NI: Dinflexional

Vena Porta Vena Porta

AAAAA

Nomenclatura sistematica

Nomenclatura sistematica

D: Anterogrado D: Retrogrado
F: No fasico F: No fasico
NF: Monofasico NF: Monofasico
NI: Antinflexional NI: Antinflexional
Vena Porta Vena Porta

Nomenclatura sistematica Nomenclatura sistematica

D: Anterogrado D: Anterogrado
F: Pulsatil F: No fasico
NF: Tetrafasico NF: Monofasico
NI: Tetrainflexional NI: Antinflexional
Vena Hepatica Vena Hepatica

Figura 5. Ondas patologicas. D: direccion del flujo del vaso;, F: fascisidad
(caracteristicas del flujo); NF: numero de fases (veces que cruza la linea de base); NI:
inflexiones (veces que la onda cambia de direccion)
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3. RESISTENCIA ARTERIAL

* |mportante relacion con las necesidades perfusionales de los
Organos

* El mejor indicador: indice de resistividad (IR)

 Una onda con importante componente diastolico
corresponde a una arteria de baja resistencia

* En las de alta resistencia, el componente diastdlico es menor

* Algunos organos: variacion segun el paciente se encuentre o
NnO en ayunas (por ej. vasos mesentéricos)

ALTA RESISTENCIA (IR BAJA RESISTENCIA (IR
NORMAL>0,7) NORMAL=0,55-0,7)

Arteria carotida externa Arteria carotida interna

Vi-V2
Indice de resistividad(IR)=

vi vi
Nomal > 0.70 l

Arteria de alta resistencia (normal) Arteria de baja resistencia (hormal)

Figura 6. lzquierda: ejemplos de arterias con indice de resisitividad elevado
fisiologico. Onda tipica de una arteria de estas caracteristicas con la formula del IR.
Derecha: vasos con IR tipicamente bajo y su correspondiente morfologia de onda
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4. FLUJOS ARTERIALES DANADOS (ESTENOSIS)

o Transductor B

Flujo proximal
Flujo distal

Estenosis

Morfologia de
onda segun la Q
posicion del —
transductor
respecto a la
estenosis

-

Velocidad pico Nor ligeramente Disminuido
sistélica (VPS) disminuido Aumentado (Mas que VTS)
vis) Normal Disminuido Aumentado Ligeramente
Volumen telesistolico disminuido
IR Normal Aumentado N/A Disminuido

Figura 7. En un vaso danado es importante determinar en que punto nos
encontramos proximal (A) o distal al punto de estenosis (B).

Imagen inferior. Comportamiento de la onda y de sus componentes en relacion con
el punto en el que se coloca el transductor. Azul: normal;, naranja: flujos pre y

postestenosis; verde: en el punto de estenosis. El flujo postestenotico corresponde
al clasico pulso en parvos en tardus
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* Tres estructuras vasculares: arteria hepatica, venas
suprahepaticas y vena porta

* Las caracteristicas de la onda dependen de la anatomia del
vaso (grupo de las arterias sistémicas, sistema venoso o
sistema portal) y su correspondiente relacion con el ciclo
cardiaco

* Arteria de baja resistencia (0,55-0,81), pulsatil con
flujo anterogrado por de la linea de base
(roja), monofasica y di-inflexional

* Velocidad pico: no mas de 200 cm/s

* Principal parametro a tener el cuenta: IR

I Vi-V2
l > =0.55-0.7 (Rango normal)

Anterogrado

Telediastole

arteria hepatica normal: flujo anterogrado, pulsatil, di-inflexional,
monofasico sobre la linea de base (rojo) indice de resistividad entre 0.55 y 0.81



SeRan

COoLIO D
P TR R AN
Dl AT R LK 1N

! | ||'| )
'\. |‘jil|‘l '- f

Tf'ps
307 'E'

GF 20
C:3B
F:5

F 4,0

UL
10.9cm

L L

gt e ] . v § ' ! . ' i =u
- - it ) " ; . g = i . o | kalka .
2 ¥ e 1l v (BRAL Y v \ Nzl A g

i ;
L Tttt T Yy Ty T TTTYYYTTyTTYTTYTYTYYTTTYTYTYTYTYTYTYTYYYYTTYTYTYTYTTTTTTTYTTT T T S I B B B B i B B B AT ™M™ 1

A0 5.0
G219 150k TF:234

iy 5 -H at, .'f-\l > ‘{_LHN\

Precision+* A Pure
s O

©0

— Do
~— ;.ﬂ'.

21.2
cm/s

MI:(1.2)
1I8CX1
d5.5

13 fps

Qscan
G:76
DR:65

CF 2.0
CG:35

F:5

> 3.0
00
7.5cm

La patologia hepatica se puede manifestar con un IR alterado (tanto elevado

como disminuido) siendo necesario conocer situaciones fisiologicas
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5.2. VENAS SUPRAHEPATICAS

 Clave su relacion con el ciclo cardiaco siendo una onda

mucho mas compleja con flujos retrogrados en ciertos
puntos

* El flujo anterogrado esta por debajo de la linea de base
(cuando la sangre se aleja del transductor; azul)

* En resumen: el flujo venoso de las suprahepaticas es
tetrainfexional, tetra o bifasico, hepatofugo, con flujo
anterogrado principalmente debajo de la linea de base

Anteréarado / | / Retrogrado

/

Tetrainflexional Tetrafasico

Retrégrado Retréogrado

a4 4 2 B [

WWWY WS

Figura 10. Venas suprahepaticas normales. La direccion del flujo anterogrado se
encuentra principalmente debajo de la linea de base (azul en Doppler color). La
onda normal es tetrainflexional y bi o tetrafasica
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5.2.1. Caracteristicas de la onda normal

* Onda a. Contraccion de la auricula al final de la diastole,
flujo retrogrado

* Onda S. Pico de presion negativa en la auricula por |la
sistole media

* Onda v. Debido al aumento de presidon en la auricula
derecha por retorno venoso sistémico contra una valvula
tricuspide aun cerrada

* Onda D. Llenado rapido ventricular al inicio de la diastole

Tetrainflexional Tetrafasico

Retrogrado Retrogrado

/\ a A AW . WA
Y WY YW Y .

S B

Figura 11. Localizacion de cada onda en relacion con el ritmo cardiaco. Corresponden a
cada una de las inflexiones caracteristicas de las venas suprahepaticas. Notese que la onda
S (sistole) siempre es un poco mas profunda que la D (diastole)
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Otros dos ejemplos de morfologia tipica de onda de las venas
suprahepaticas en pacientes sanos

: aumento de las velocidades de
onda con inflexiones muy marcadas en comparacion con las
ondas normales. Asimismo, se suele observar un componente
retrogrado excesivamente marcado y un componente
anterégrado demasiado profundo ( )

pulsatilidad reducida con
ensanchamiento espectral (ambos hallazgos en relacidn con una
compresion excesiva de las venas suprahepaticas). Se debe tener
cuidado en este punto con la influencia que tiene el ciclo
respiratorio, siendo el mejor momento para adquirir el estudio
en un punto de inspiracion incompleta ( )

. hallazgo clasico del
sindrome de Budd-Chiari
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Derecha. Insuficiencia tricuspidea severa: onda s sobre la linea de base
juntandose con las ondas a y v formando el complejo a-S-v.

Sin embargo, la imagen mas tipica de un insuficiencia tricuspidea corresponde a
una onda v excesivamente alta con una onda s mucho menos prominente que la
onda D: signo de la onda S disminuida. (Izquierda)

*La insuficiencia cardiaca derecha sin insuficiencia tricuspidea muestra una onda
especifica. Con una onda a alta y una relacion s-D normal (s mas profunda que D)
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Fascisidad disminuida. En la figura superior se pueden ver los dos
hallazgos principales: pérdida de la fascisidad y un mayor ensanchamiento
espectral. La clave para graduar la perdida de fascisidad es localizar la onda a en
relacion con la onda S. Cuanto menor sea la distancia entre ambas, mas
severamente disminuida la fasicidad
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5.2.2. Ondas pato

b) Disminucion de la fascisidad

Ogicas

CAUSAS DE DISMINUCION DE LA FASCISIDAD

Cirrosis

Trombosis de la vena suprahepatica (Sindrome de Budd-Chiari)

Enfermedad oclusiva hepatovenosa

Obstruccion del drenaje venoso hepatico

Figura 15. Causas principales de disminucion de la fascisidad

c) Ausencia de flujo

* Trombosis suprahepatica completa
* Tipico Budd-Chiari

Figura 16. Ausencia de flujo en la
vena suprahepatica derecha
compatible con trombosis
completa de la misma. Notese el
contorno cirrotico del higado
explorado.
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5.3. VENA PORTA

5.3.1. Porta normal

* El flujo anterégrado (siempre sobre la linea de base) es
hepatopeto, rojo

* Cierta fascisidad (entre baja y relativamente alta) sin llegar a ser
pulsatil

* Nuevo concepto: indice de pulsatilidad portal (Velocidad portal
pico (V1)/velocidad portal telediastoélica (V2)) normal >0,5.

e Velocidad normal entre 16 -40 cm/s

Hepatofugo
(anterogrado)

Hepatofugo
(retrogrado)

/\
[ L\

Indice de pulsatilidad — ae Indice de pulsatilidad e

V1 Vi
Normal > 0.5

Hepatdpeto (anterégrado) Hepatdpeto (anterégrado)

V2

Baja fascisidad: normal Alta fasicidad (normal)

Hepatofugo (retrogrado)

Hepatofugo (retrogrado)

Figura 17. Flujo portal normal. El grado de fascisidad puede variar desde
bajo (izquierda) a alto (derecha). Una fascisidad excesivamente baja tiende
a ser no-fasica mientras que una fasicidad excesivamente alta es pulsatil
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5.3. VENA PORTA

5.3.2. Flujo portal alterado

a) Aumento de la pulsatilidad: IP > 0,5. Cualquier etiologia
que transmita un exceso de presion a traves de los
sinusoides hepaticos va a dar algar a una onda pulsatil

(figura 18)

b) Flujo enlentecido: una excesiva presion retrograda
dificulta el flujo anterogrado. Caracteristicamente Ia
velocidad es < 16cm/s (figura 19). La causa principal es la
hipertension portal secundaria a cirrosis. No obstante,
existen otras causas que se clasifican en prehepaticas,
intrahepaticas y posthepaticas (figura 20)

c) Flujo hepatofugo: aparece cuando la presion retrograda
sobrepasa a la que ejerce el flujo anterogrado
desarrollandose un flujo inverso (figura 21). Hallazgo
tipico de hipertension portal grave por cualquier causa

d) Ausencia de flujo: puede deberse a un punto de
equilibrio entre ambas fuerzas descritas previamente
(hipertension portal con consecuente mayor riesgo de
trombosis) o una enfermedad oclusiva secundaria a
trombosis (figura 22)
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5.3.2. Flujo portal alterado

a) Aumento de la pulsatilidad

CAUSAS

Insuficiencia tricuspidea
Insuficiencia cardiaca derecha (Venas suprahepaticas dilatadas)

Cirrosis con shunt arterioportal (venas suprahepaticas
comprimidas)

Teleangiectasias hemorragicas hereditarias-fistulas arteriovenosas
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Figura 18. Causas principales de aumento de la pulsatilidad y dos morfologias
tipicas de onda. La primera, bifasica y la sequnda, monofasica
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5.3.2. Flujo portal alterado

b) Flujo enlentecido

HIPERTENSION PORTAL - HALLAZGOS

Velocidad portal disminuida (<16 cm/s)

Flujo venoso portal hepatofugo

Shunt portosistémicos

Ramas portales dilatadas

Figura 19. Principales hallazgos en un flujo portal enlentecido. El hallazgo clave es
una velocidad menor de 16 cm/s

HIPERTENSION PORTAL - CAUSAS

Prehepatica — trombosis portal

Intrahepatica - Cirrosis

Posthepatica — IC derecha, insuficiencia tricuspidea, sindrome de
Budd-Chiari, sindrome de obstruccion sinusoidal

Figura 20. Principales causas de hipertension portal
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Flujo hepatofugo. Corresponde a un
flujo retrogrado para la vena porta (azul).
Hallazgo compatible con hipertension portal
severa
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6. CONCLUSION (TECNICA)

 Angulo del Doppler: no mas de 60 2

 Amplitud de la muestra/ puerta: evitar un exceso de
amplitud y los flujos cercanos a las paredes de los vasos

* Ganancia: buscar el punto medio

“Ensanchamiento” espectral: normal en vasos estrechos y
bifurcaciones. Anormal en vasos danados (estenosis)

6. CONCLUSION (CARACTERIZACION)

* Retrogrado vs anterogrado: Anterogrado, flujo esperado
del vaso. Independiente de la relacion de la onda con |a
linea de base

» Fascisidad: Pulsatil (elevada y marcada), fasico (hay
variacion) , no-fasico (hay flujo pero no variacion y afasico
(no hay flujo ni fascisidad)

» [ndice de resisitividad: Normal de 0°55-077 (0,81 en
hepatica)

* |Interpretacion estandar: ¢ Direccion? Anterdgrada o
retrograda; éfascisidad?; ¢Fases (n2 de veces que la linea
cambia de lado en la linea de base)? Mono-,Tri-, Tetra-; ¢ N@
de inflexiones? Siempre pares
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6. CONCLUSION (DOPPLER HEPATICA)

Arteria hepatica

* Normal: Pulsatil, monofasica, diinflexional; IR de 0,55 a

0,7/0,81: Vmax < 200cm/s

* IR elevado (>0,7/0,81): Enfermedad crdénica hepatica,
congestion venosa, rechazo, compresion o estrechamiento
vascular

* |R disminuido (< 0,55): Estenosis de la anastomosis del
trasplante, ateroesclerosis, sindrome de ligamento arcuato,

causas postraumaticas y iatrogénicas, enfermedad de
Rendu-Osler-Weber

* En higado cirrotico se puede encontrar el IR aumentado,
disminuido o normal

Venas suprahepaticas

* Normal: hepatofugo (anterogrado), tetrainfexional,
bi/tetrafdsico

* Aumento de la pulsatilidad: Insuficiencia tricuspidea,
insuficiencia cardiaca derecha

* Descenso de la fascisidad (pérdida de compliance): cirrosis,
trombosis de la vena supra hepatica (Sindrome de Budd-
Chiari), enfermedad oclusiva de hepatovenosa, obstruccion
del drenaje venoso hepatico
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6. CONCLUSION (DOPPLER HEPATICO)

Sistema porta

e Normal: indice de pulsatilidad > 0,5, el flujo hepatdteto es

anterogrado, fasico, monofasico y diinflexional, V min-max:
16-40 cm/s

* Pulsatilidad aumentada: Insuficiencia tricuspidea,
insuficiencia cardiaca derecha, cirrosis con shunt
arterioportal, teleangiectasias hemorragicas hereditarias-
fistulas arteriovenosas

 Flujo enlentecido (< 16 cm/s). Etiologia:
o Prehepatica — trombosis portal
o Intrahepatica — cirrosis

o Posthepatica — IC derecha, insuficiencia tricuspidea,
Budd-Chiari

* Ausencia de flujo: Estancamiento (hipertension portal
severa), trombosis portal, invasion tumoral
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