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I N T R o D u e e I o R 

Cunndo se requiere precisar el tipo de padecimien­

to cerebral en un lactante o naonato, es necesario utilizar 

m&todos auxiliares de dia~n6stico, preferentemente no invasi 

vos como son la tomo~rafÍa axial computada y la tomografía -

ultrasonográfica. 

Es indiscutible que la tomografía computada del c~ 

rebro ofrece mucha exactitud en el diagn6stico de varias en­

fermedades del cerebro, pero tambi&n hay ciertos problemas -

que deben ser considerados en relaci6n con el paciente pedi~ 

trice, como son: la movilizaci6n del niño, que en el caso 

del naonato a~n no controla bien su temperatura, y puede pr~ 

sentar hipotermias severas fuera de la cuna t&rmica, lo que 

implica un mayor riesgo en el sitio donde se realiza la tom2 

grsf!a que necesita temperaturas muy bajas para el adecuado 

funcionamiento del aparato. Para garantizar el máximo de -

fidelidad en la tomografía, el niño debe permanecer absolut~ 

mente quieto durante el estudio (en promedio de 15 a 30 min~ 

tos) por lo que es necesario sedarlo. 

En pacientes graves que se encuentran con ventila­

dor, soluciones parenterales, monitorizaci6n de sip,nos vita­

les con electrodos, es sumamente complicada su transporta--­

ci&n al área de la tomografía, y en ocasiones es necesario -

esperar mucho tiempo para realizar el estudio, retardando el 

dis1n&stico. Por otra parte, la tomop,raf!a computada prod~ 

ce radiaciones, las cuales tienen un riesgo potencial de pr2 

ducir cataratas¡ en el adulto se producen con 200 rada. y en 

el niño a~n no se precisa la dosis de radiaci6n que las pro­

ducirían, pero sabemos que el v!treo del reci6n nacido es -­

más sensible que el del adulto. As! mismo se desconocen ·­

los efectos de diferentes niveles de radiaci&n sobre el pro-



ceso de mielinizaci6n y migraci6n neuronal en el cerebro~n 

desarrollo. 

La tomo~raf !a ha opacado el potencial de la ultra­

sonograf!a, que también aporta imágenes favorablemente comp_!t 

rables con la pri·mera, y que además ofrece ventajas como: "':­

que el paciente no se expone a radiaciones ionizantes, no r,!!_ 

quiere ser sedado, no necesita movilizarse y puede continuar 

con su terapia intensiva en el caso del paciente grave y en 

su cuna térmica, en el caso del recién nacido, permitiendo -

diagn6sticos más tempranos. Además se pueden realizar est.1! 

dios seriados para valorar la evoluci6n del padecimiento, ~~ 

por ser un estudio más econ6mico y por las ventajas enuncia­

das previamente. 

Por otro lado, una ventaja más del ultrasonido, es 

que siendo tan frecuente la hemorrn~ia periventricular en -­

naonatos de pretérmino, se pueden realizar cortes parasagit~ 

les para visualizar claramente los sitios frecuentes de hem.!!. 

rrngias como son el tálamo, el núcleo caudado y el plexo co­

roides, que son muy difíciles de visualizar por la tomo~ra-­

f!a computada. 

En estudios realizados por otros autores, parece -

quedar establecido que no hay superioridad de la tomof.raf!a 

computada sobre el ultrasonido, y que éste Último, es el mé­

todo dia~nóstico ideal en la etapa neon~tal, no s6lo por sus 

ventajas ampliamente señaladas, sino también porque la reso­

luci6n de sus imágenes en muchas ocasiones es mejor. Sin -

embnr.,o todavía quedan dudas y se continúa utilizando la to.­

mo~raf{a indiscriminadamente, por lo que se decidió realizar 

el presente trabajo, comparando los hallaz~os de la ultraso­

noJraf{a con los de la tomo~raf!a axial computada, realizan­

do dichos estudios en un srupo de pacientes de diferentes ~­

Servicios de Pediatr!n del Centro Hospitalario 11 20 de Hovie.!!!. 

bre" del I.S.S.S.T.E •• 
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GENERALIDADES 

La.radiograf!a simple se ha utilizado desde hace -

más de 70 años como auxiliar de diagn6stico de diversas en-­

fermedades cuando Rontgen tom6 radiograf!as de la mano de su 

esposa en su laboratorio en Worzburg, en 1895, (1)~ 

En los Últimos 10 años se han producido dos gran-­

des progresos en el campo de la radiografía, sobre todo para 

el estudio del cerebro: el primero de ellos fu& la tomogra-­

f!a axial computada, descubierta por el Dr. Gosfrey Houns--­

field entre 1967 y 1972, descubriendo en su primer paciente 

en que se utiliz6 esta t&cnica, un tumor cerebral, (2). 

El segundo gran progreso fu& el utilizar el ultra­

sonido en el estudio del cerebro el naonato y lactante por 

medio de la obtenci6n de imágenes dinámicas o de tiempo real 

con un aparato portátil. (Ya previamente se hab!a utilizado 

el ultrasonido de imágenes estáticas, en eñ estudio del abd2 

man y del t6rax "desde hace varios años). 

Al principio se emple6 ultrasonograf!a de distrib~ 

ci6n lineal, pero ~ecientemente se ha dispuesto de la técni­

ca con un área pequeña de contacto con la piel, utilizando -

la fontanela anterior del cráneo de los niños como "ventana~ 

para estudiar el cerebro, obteniendose imágenes que se pue-­

den comparar con las obtenidas por la tomografía computariz~ 

da, (II). 

Las imágenes ordinarias se obtienen mediante "cor­

tes" coronales y' sagitales, que se logran fácilmente ~ la c~ 
bacera de la cama a través de la fontanela anterior con po-­

cos trastornos o ninguno para el niño. La informaci6n obt~ 

nida con imágenes ultras6nicas parece equivalente a la de t2 
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mor,raf!a computarizada, por lo menos en lo que respecta a h~ 

merra~ia periventricular y a hidrocefalia. ~s difícil des­

cubrir hemorragia subaracnoiceda mediante imá~enes ultras6ni 

ces. Se ha confirmado con esta técnica la erRn frecuencia 

de hemorragia periventricular (hemorra~ia subependimaria de 

la matriz germinal, hemorragia intraventricular y hemorrar,ia 

intracerebral adyacente), en lactantes que pesaron menos de 

1,500 ~r. al nacer, Se han informado cifras de frecuencia 

a~n mayores cuando hay hemorragia pequeña. 

Se ha escrito muchísimo sobre la hemorrn~ia peri-­

ventricular desde que apareci6 el ultrasonido cefálico, por­

que la facilidad para hacer este diagn~stico ha precipitado 

una reevaluaci6n de los factores etiol6~icos contribuyentes, 

De todas maneras, a pesar de la capacidad para disenosticar 

ente trastorno, nos encontramos s6lo en el uahr~l ~~ lo• co­

nocimientos sobre la manera de prevenirlos. Las primeras -

pruebas sugieren que os poco probable que las he.•orra~ias m~ 

nares se acompañen de secuelas importantes, 

La capacidad para descubrir hidrocefalia (y quis-­

tes porencefálicos) es incluso mayor que la capacidad para -

descubrir hemorragias, por medio del ultrasonido. 

La facilidad para efectuar el ultrasonido cefálico 

permite demostrar los cambios rápidos del tamaño do los ven­

trículos, e incluso la disminuci6n del mismo, después de ma­

niobras terapéuticas; o el incremento, en relaci6n con la h.!. 

drocefalia de desarrollo rápido, o las manifestaciones de d~ 

rivaci6n ventriculo-peritoneal, 

La experiencia ulterior con el ultrasonido cefáli­

co indica que puede descubrir anomalías previamente insospe­

chadas, Un buen ejemplo es la presencia de "quiste" ventr.!. 

cular acompañado de ventriculitia. Otro ejemplo es la pre-
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sencia de dilatación ventricular que desaparece sola, des--­

puás de hemorragia periventricular menor, (II). 

En ocasiones los errores de diagnóstico en el ul.­

trasonido no son por el mátodo de estudio en sí, sino debido 

a quien maneja el aparato. Para ser un ultrason6grafo ex--

parto es necesario poseer una variedad de conocimientos que 

van desde la anatomía hasta la medicina clínica, pesando por 

la radiolog!a dia~nóstica, y se han de conocer también los -

principios f!aicos que rigen el funcionamiento del naterial­

que emplean, as! como las limitaciones del equipo. So re-­

quiere además de capacidad intelectual de destreza manual, -

para lo cual no es suficiente la teoría sino que es indispe~ 

sable la ~xperiencia práctica en la manipulación del trans-­

ductor y en la interpretación ecográfica. La opinión ~ene­

ral de los expertos en este campo, es que sólo se puede con­

seguir un nivel de práctica satisfactorio tras de un período 

de aprendizaje didáctico y rle experiencia práctica, que, a -

ser posible, deberá tener de seis a doce meses de duración, 

bajo las Órdenes rle un sonó~rafo experto. 

La técnica en s! es muy confiable, ya que es capaz 

de reproducir estructuras finas con ~ran detalle y es un pr~ 

cedimiento totalmente incruento. Hasta la actualidad no ha 

ido acompañada de morbilidad o mortalidad nin~una. 

La técnica se basa en la transmisión del sonido, y 

el fenómeno que percibimos como sonido, es, en esencia, un -

cambio periódico en la presión del aire contra nuestro t!mp~ 

no, lo cual sucede a ciertas frecuencias (aquellas a las que 

es sensible el oído: 20 a 20 000 Hz). A fin de ejercer la 

fuerza necesaria para producir los cambios cíclicos de pre-­

siÓn, es preciso que el medio (aire en este caso), que sus-­

tenta las ondas sonoras tenga alsuna masa. Las ondas sono­
ras pueden ser transmitidas a través de otros medios que po-



sean masa (a~ua, tejidos, etc,) y tener frecuencias diferen­

tes de aquellas que están en los límites de lo audible, 

Los sonidos de muy alta frecuencia se denominan "ultrasoni-­

dos". El término de "transductor" se refiere a cualquier -

l nstru'1ento o aparato que transforme la energía de una forma 

a otra, En acústica, el transductor es el aparato que con­

vierte la energía eléctrica en enérgia s6nica y viceversa. -

Para este fin son Útiles unas sustancias denominadas "mate-­

rinles piezo-eléctricos", tales como el cuarzo. Los mate-­

riales piezo-eléctricos pueden ser utilizados para "enviar" 

y para "recibir". Para enviar sefiales con un transductor -

típico del ultrasonido, se excita mediante una señal eléctri 

en ~uv breve, una porci6n de material piezoeléctrico en for­

~a de disco, una cara del cual está en contacto acústico con 

la piel del paciente. Rn respuesta a la sefial, el disco -­

piezoeléctrico se vuelve al~o más ~rueso o, si la polaridad 

se invierte, ligeramente más delGado, Estos cambios peri6-

dicos en el espesor empujan y atraen de manera alternativa -

la piel del paciente, lo que origina ondas peri6dicas de co~ 

presi6n y descompresi6n (es decir, ondas s6nicas) en el cue~ 

po del paciente. 

El sistema se dispone, en lo posible, de forma que 

le señal consista en un ciclo simple de expansi6n y contrac­

ci6n. Una vez que la señal es enviada, el transductor vuel. 

ve a su espesor de reposo, para esperar la llegada de un ec~ 

Las ondas acústicas que retornan empujan y atraen alternati­

vamente la cara superficial del transductor, el cual engrue­

sa y adel~aze con lo que genera sefiales eléctricas (las sefi.!!_ 

les del "retorno"). Si se conoce la velocidad de las ondas 

s6nicns y el tiempo transcurrido desde que se envía una se-­

fial hasta que vuelve, se puede determinar la distancia del -

blanco, (3). 

En cuanto a la tomografia axial computarizada, so 
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refiere que una imágen tomo¡ráfica vefdadera es aquella en -

la que las cualidades de los tejidos para atenuar los rayos 

X son visualizadas independientePente de cual1uier sombra o 

interferencia de las estructuras superpuestas. Esto se ha 

logrado por medio de dicho método de la tomo~rafía axial co~ 

putada (TAC). La cual se lleva a cabo midiendo perfiles de 

atenuación de un estrecho haz de rayos X alrededor de un pa­

ciente. Ratos perfiles son reconstruidos en unn computado­

ra para dar una proyección seccional transversal de coefi--­

cientes de atenuación lineal de los rayos X. (4), 

La tomografía axial computada utiliza un an;osto -

haz de rayos :{ y dos detectores de cristales de ;•oduro de B,2. 

dio. El tubo de rayos X y los detectores se mueven sincró­

nicamente an forma lineal a lo largo de la cabeza para obte­

ner 160 "lecturas" consecutivas en puntos isométricos en una 

dirección dada. En un extremo, todo el aparato gira un gr~ 

do, y ae mueve en dirección inversa. La misma operación se 

hace constantemente hasta que todo el aparato de rastreo ha 

girado 180° alrededor de la cabeza. La información obteni­

da de las 160 x 189 lecturas pasa a la computadora :iue cale.!! 

la simultáneamente 28 BOO ecuaciones. El resultado es un -

registro de computadora con un nÚillero para cada uno de los -

25 600 cuadritos i~uales que representan el coeficiente de -

absorción radiolÓ~ica de una pequeña unidad de tejido. La 

densidad tisular relntivo ~estrada o expresada numéricamente 

en el registro computariz~do puede transformarse en ~radoa ~ 

de brillantez en una imá~en con un tubo catódico. F.l nivel 

de brillantez de loa elementos de la imá~en puede ajustarse 

a determinados límites de densidad, para mejor visualización 

de la imágen en la pantalla. Una cámara Polaroid unida a ~ 

un lado de la pantalla puede ajustarse para fotoerafiar la ~ 

imá~en mostrada por el tubo de rayos cntÓdicos. Cada n~me­

ro en la representación qráfica computarizada representa una 
unidad de tejido con un volumen de 1.5 x 1.5 x 13 am3. Los 
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n~meros.imprasos est&n·-en una escal~ entre - 500 y t 509. 
~l númeró de - 5RO corresIJonde al 'lire, el cero_ represent_a -. 

el ª"ua .Y el + 500 el hueso com!'acto. Cuando se muestra. en 

la pa·~t_allB y ~o foto~raf!a., el aire ~r el 11~~ua tienen color 
ne:¡ro, ~·:el hueso, color hlanco neto, '<;l lí'quiño cefnlorr!!_ 

qu:l'.d~,ci(~on uriartensida- de+ 1 t,ambién eR negro, Dado que 

~p'.18_~-~-~-~-7~·~-~-n-~s: __ cuantos tonos d~ gris pueden 11precinr~e en 
los~¿opiás,foto¡r,ficas y las densidades de casi todos los -

tejidos :·intracraneales están entre cero y + 20, puede h•cer­

se que los pocos-,tonos visibles de ¡;ris correspondan a los -

---de .lns dÚerencias má'.s ir>portantes en <lensidatl, que incluyen 

cerebr~normal, sustancia ~ris y blanca, sustancia blanca -­

edemátosa, infiltraci6n neoplá'.stiCR, quistas y otros trasto.r. 

nos. 

El estudio exige colocar al niño en decúbito dar-­

sal, con la cabeza oerfectamente quieta dur'l.nt" unos JO minJ! 

tos. La cabe~a se colocn en una caja que contiAne un din--
fra~ma de caucho ~ue sirve de cnpuch6n. Los nifios 1~onores 

de cinco nfios de edad, r~rresentsn un problo~~ t~cnico, puen 

no pueden tlej•r de mover la cnbe~a durante lon JO minutos nQ 

neaarios para realizar el estudio, por lo que "º e~nlea hi-­

drnto de cloral, y en al~unos casos es nocosArio utiliz~r 

diacepan, y en casos nuy excepcionales qnestesin ~e~eral, -­

(lo que repreaentn un ~rnn ries~o nnra el nnciento), ya q11e 

la cnusn w~s rrecuAnte da un rlia~ndstlco i~nrcciso son los -

artefactos por 1ovic1onto dehi~r1rlose repetir en al.{1Jnos ca-­
nos para poder efectuar un dlajnÓst-t_c:i •r<Jr:.::-·) cunnrio hn¡1 

i'llá'.cones dudosas de diffoil interpretqci6n, por haberse rnov.1 

do el pqciente rlurante el estudio. (1) ( 4), 

Ahora bien, l&s tasas da exrosicidn a las radiacis 

ne~ no ~eben ser ~esoreciqdas. ~l n~plio moviwiento en 'n-
~ulo hipocicloidol preciso de relntivnmente lar~as exposicis 

nes. Se ha co~tinicado la form~ci6n rlq catnrqtns on qnfma--
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les so.netidos.a tina sola exposic.i6n de 15· radsoo .si bien se 
considern:'lue.en .:el hombre: la. dosis ·catnrat6¡:ema es :algo ni!Ís 

elevada, (4) 
._, .. --,- . . . : -.. . . ·. ' . ~ . ; ~ >· ' 

lo anterior es pre.ferible utilizar ~el.. Jl..i,ra~o-
nid.o, lo cuál ,;;e h,;; .venido rS.alizamlo con riaycir .fre~\lenéiS. -
en·v,.rios hospitales del mundo, lo que ha perir.itido detect.er 
patoloit!" ·c'erebral en forma más temprana y poder se;;uir su ·­
eV:o1'uci6n, sobre todo O!l naonatos, 

El ultrasonido ofrece un método rápido, al lado de 
la cacl\ del paciente, para visualizar el cerebro, ta pato­

lo~!n intracraneal puede ser identificada y los tamaños de -
los ventrículos pueden ser Medidos utilizando varias técni•~ 
cas ultrnson61raficP.s, 

Estudios prospectivos uti.liznndo to1ao;~raf'!a compu­

tada han mostrado '1Ue aproximadamente &O X de los niños de -
pretérMino de bajo peso ~l nacer, tenían hemorra~ia subepen­
dii::ariq y/ o intr•ventricul"r, y '1''ª los si~nos clínicos no -
eran confinules para identificar n •qur.llos ración nacidos -
con he11,orra~~in intrncranc.nl. ,., ~rocr.~."llir. r.:.oothomorr~r:ico. 

pro~resivn se desnrroll6 en una '1Uinta ,arte do los niftos 
afectados, pero el dia~n6stico se reRliz6 hnstn que la ven-­
triculome~alia producfq cambios en ln circunferencia de ln -
cnbezn, días o sem~nns despu&s de que se hab{n inicia~o. 
Un reciente estudio utilizando el ultrnsonido en el cerebro, 
permitió encontrar unn mayor incidencia rle hemorre~ia intra­
craneal en el ~renaturo y detectar más te~pranamente el nu-­
mento del taMnfto de los ventrículos, rermitiendo nde~ns val~ 
rnr su evoluci&n realizando estudios de ultrasonido de tiem~ 
po renl seriados. Lo que rer~itirá v~lorar despu~a esque-­
mas 1e tratamiento, (g) 

La 11ernorrn~ia intraveritriculnr, subependi~ariu y -
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periventricular, son las lesiones cerebrales más comunes en 
los niños de pretérmino. En un principio los conocimientos 
de dichos padecimientos se desarrollaron sin información 
acerca del momento preciso de instalación del daño cerebral 
o de su evolución. La introducción de la tomografía compu­
tada aument~ información acerca de las hemorragias intraven­
triculares y subependimarias en niños con alto riesgo. La 
tomografía computada mostró que dichas hemorragias ocurrfan 
frecuentemente y eran asintomáticas en muchos casos. Debi­
do a las dificultades inherentes para realizar la tomografía 
computada, solamente un estudio por niño fue obtenido varios 
días despu's de nacer, cuando la morbilidad ya era considerA 
ble, en un estudio realizado por Bejar y Col. para detectar 
las causae que determinaban hemorragia cerebral. (9) 

Una t'cnica para diagnosticar hemorragia intracer~ 
bral, subependimaria e intraventricular, y detectar hidroce­
falia posthemorrágica en niños pequeños, utilizando estudios 
de ultrasonido de tiempo real, del sistema ventricular y del 
cerebro fue Bejar y Col. en otro trabajo. Esta es una t'c­
nica a un lado de la cama del paciente que visualiza el cer~ 
bro a través de las fontanelas y de las suturas en tres pla­
nos: coronal, saginal y horizontal. Se obtuvo excelente v! 
sualización del sistema ventricular, del núcleo caudado, del 
tálamo, del plexo coroides, del cuerpo calloso y del agujero 
del Honro. Este m'todo tiene una buena resolución y defin! 
ción utilizando transductores de alta frecuencia, puesto que 
no hay interferenci~ Ósea. 

Los diagnósticos por ultrasonido correlacionaron -
bien con la tomografía computada y con los estudios anatomo­
patolÓgicos. 

La técnica del ultrasonido fue más sensitiva que -
los estudios de tomografía computada para diagnosticar pequ~ 
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ñas hemorragias intraventriculares y subependimarias, as! c~ 
mo coágulos formados. 

Dichas hemorragias fueron encontradas en un 90 % -
de 113 niños menores de 34 semanas de gestación, 49 % de 1as 
hemorragias eran mayores y 41 % fueron menores. La mayor!a 
de las hemorragias se encontraron en el primer estudio, gen~ 
ralmente poco después de nacer. 21 niños prematuros que no 
hab!an presentado asfixia perinatal o s!ndrome de dificultad 
respiratoria tuvieron hemorragia intraventricular y/o sub--
ependimaria. 
ciÓn hasta su 
después. (7) 

Las hemorragias fueron seguidas en su evolu-­
desaparición, generalmente de uno a tres meses 

Para confirmar la confiabilidad del ultrasonido en 
relación a la tomograr!a computada se han realizado varios -
trabajos en Estados Unidos de Norteamérica. 

Uno de ellos rué realizadó por el Dr. Silverboard 
y col. refiriendo. que el ultrasonido ha sido un método de -­
diagnóstico no invasivo, confiable, para detectar las hemo-­
rragias subependimarias e intraventriculares, en el recién -
nacido de pretérminode a~to riesgo. Además el ultrasonido 
es &til para el seguimiento de niños con hidrocefalia. En 
estudios prospectivos con la tomograr!a computada, Ahmann y 
col. y Papila y Col. encontraron que la incidencia de hemo-­
rragia subependimaria e intraventricular en los naonatos de 
pretérmino de alto riesgo eran del 40 %, y su secuela, hidr~ 
cefalia posthemorrágica progresiva en un 23 %. 

Aunque la tomograf!a computada es un método muy 
confiable para detectar niños con hemorragias o hidrocefali~ 
presenta problemas para realizar el estudio, por la moviliz~ 
ciÓn y el riesgo que implica transportar a un niño cr!tica--
mente enfermo, o muy pequeño, Además se evita el uso de un 
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equipo de transporte y los riesgos relacionados al trsnspor-

ter al niño. A la frecuencia de megahertz utilizados en el 
ultrasonido. no se ha demostrado que se produzcan daños. de 
acuerdo a datos experimentales en humanos y animales. Debi 
do a las ventajas del ultrasonido se realizó un estuñio com­
parativo entre ultrasonido y tomografía computada para veri­
ficar precisión en el diagnóstico con ultrasonido. Se si-­
guiaron 101 pacientes con estudios seriados de ultrasonido, 
que presentaban hemorragia subependimaria y/o intraventricu­
lsr. Una correlación con tomografía computada fue realiza­
da en cada paciente. La correlación del exámen de ultraso­
nido con la tomografía computada fue semejante en 77 de los 
pacientes. La hemorragia intraventriculsr fue mejor visua­
lizada por ultrasonido, pero la parenquimatosa lo fue en la 
tomografía computada. 

Se encontró además 8 falsas positivas de hemorra-­
gís por el ultrasonido debido a inexperiencia del operador, 
al confundir el plexo coroides con coágulos intraventricula-
res. 

El autor concluye que se realicen estudios seria-­
dos de ultrasonido cuando el estado del paciente no permite 
transportarlo a la unidad de la tomografía, al demostrarse -
que los resultados obtenidos por ultrasonido son confiables. 
El ultrasonido no sustituye a la tomografía computada en la 
precisión para determinar hemorragia intracranesl. Sin em­
bargo la hemorragia intraventriculsr fue mejor detectada por 
ultrasonido. (6) 

En un estudio similar realizado por el Dr. Grant y 
col. refiere que se ha demostrado un mayor n~mero de hemorr~ 
gia intrsventricular utilizando el ultrasonido.que los repo~ 
tsdos previamente por la tomografía computada. Sin embsrg~ 
al utilizar los dos mátodos, se encontraron resultados simi-
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lares en sus pacientes, Por otra parte refiere que el ul-­

trasonido fu~ preciso en 24 de 27 casos, encontrando J fal-­

sas positivas al confundir el plexo coroides con hemorragia. 

La ausencia de falsas negativas en el estudio por 

ultrasonido se considera tan importante como el aito grado -

de precisión diagnostica. (10) 

En México, el Dr. Udaeta y col. también encentra-­

ron la alta rrecuencia de hemorragia periventricuiar-intra-­

ventricular en los recién nacidos de pretérmino, refiriendo 

que si bien la tomografía computada del cerebro provee la -­

oportunidad de definir en vivo el sitio y extensión de la 

hemorragia periventricular-intraventricular, no es el método 

de estudio diagnóstico ideal para un recién nacido, abri~nd,E. 

se en la actualidad la posibilidad de eliminar los inconve-­

nientes y riesgos de la tomografía computada con la tomogra­

fía ultrasonográfica del cerebro, que ha probado ser una al­

ternativa ventajosa en el estudio y diagnóstico de dichas h~ 

morragias en el recién nacido de pretérmino, tanto durante -

la fase activa de la lesión como en la evolución de su secu~ 

la, el hidrocéfalo posthemorrágico, no habiendose encontrado 

hasta el momento contraindicación o riesgo ap,regado a su em­

pleo en recién nacidos ~raves y en particular en los de pre­

t érmino muy pequeños, Reportando un trabajo presentado en 

1982 en el Boletín Médico del Hospital Infantil de México, -

que a todos los pacientes que desarrollaron hidrocefalia se 

les realizó ultrasonido, complementando con tomografía comp~ 

teda del cerebro, comprobándose a satisfacción hallaz~os del 

ultrasonido (12), 

Recientemente se ha llegado a la conclusión de utl, 

lizar el ultrasonido de primer instancia para estudiar otras 

patologías diferentes a las hemñrragias mencionadas, como es 

el medir el tamaño del cuerno occipital de los ventrículos -
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laterales en recién nacidos de pretérmino, que en ocasiones 
es la primera manifestaci&n de ventriculomegalia y puede ser 
la dnica porci6n del ventrículo lateral que aumente de tama­
ño. (14) 

Sin embargo su mayor utilizaci6n sigue siendo en -
naonatos de pret~rmino, realizándose en las primeras horas -
de vida como estudio de rutina, encontrando que la mayoría -
de las hemorragias intraventriculares y subependimarias ocu­
rren las primeras 72 horas do vida y que algunos de ellos d~ 
sarrollan hidrocefalia poshemorrágica progresiva, (18) 

Se ha observado que la imágen ultrasonográfica 
vuelve a la normalidad en 93 % de los niños con hemorragia -
intracraneal, que no presentaron dilataci&n ventricular al -
7o d!a de vida. Por lo que los estudios de ultrasonido se 
deben realizar a las 6, 12, 24, 48, y 72 horas de vida y a -
loa 7 días de vida extrauterina en los naonatos de pretérmi­
no. (16) (18) 

Insistiendo en los trabajos donde se comparan la -
tomografía computada y la ultrasonográfía, se reporta por el 
Dr. Quisling y el Dr. Heeder, que en su estudio se compara -
la tomografía computada y el ultrasonido en niños prematuros 
con hemorragia intracraneal y sus complicaciones. Se dete~ 
min6 que hab!a una alta correlaci6n del 95 % entre la tomo-­
grafía computada y el ultrasonido para la evaluaci6n de la -
ventriculomegalia. Aunque hay una correlaci&n razonable PA 
re la identificaci~n y localizaci6n de las hemorragias peri­
ventriculares, intraventriculares y coroidales, el ultrason1 
do define dichas lesiones con mayor resoluci6n. La hemorrA 
gia aubaracnoidea y el edema periventricular son mejor diag­
nosticados o lo son en forma exclusiva por la tomografía co~ 
putada. (17) 
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Finalmente podemos decir que las im~genes del cer~ 
bro neonatal han tenido un fuerte impacto en el cuidado del 
manejo neonatal, con la introdicción de la tomografía compu­
tada y del ultrasonido, para el estudio no invasivo del cer~ 
bro neonatal. La mejor atención obstétrica y neonat.al han 
salvado muchos niños prematuros, resultando esto en un aumea 
to de la incidencia de hemorragias en el sistema nervioso -­
central. La evaluación del cerebro neonatal puede ser me-­
jor hecha comprendiendo las ventajas y limitaciones tanto -• 
de la tomografía computada como del ultrasonido, aplicando -
cada estudio según sea realmente requerido, de acuerdo a in­
dicaciones precisas para cada uno de estos métodos. (15) 
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MATERIAL Y METODOS 

A 40 pacientes hospitalizados por problemas diver­
sos en los Servicios de Pediatría del Centro Hospitalario -­
"20 de Noviembre", del ISSSTE, en la Ciudad de M~xico, D. F. 
que se encontraran cursando su primer año de vida, y que aún 
tuvieran la fontanela anterior abierta, se les practic6 tom.2 
grafía axial computada y tomografía ultrasonográfica del ce­
rebro. 

En 22 de ellos la ultrasonográfia se utiliz6 como 
modalidad diagn6stica primaria y en loe 18 restantes se uti­
liz6 el recurso de la tomograf Ía computada como diagn6stico 
inicial. 

El criterio para prácticar estos estudios fue la -
presencia de: 

a) anomalías morfol6gicas (dismorfiaa) 
b) signolog!a neurol6gica 
c) naonatos con peso inferior a 1500 grs., en los 

que la hemorragia periventricular e intraventr,! 
cular son frecuentes. 

Para cada uno de los grupos se compararon los ha-­
llazgos de la tomografía ultrasonográrica del cerebro con -­
los de la tomograr!a axial computada. 

Los estudios de la tomograf!a axial computada se -
realizaron con un aparato CT-Scanner Pfaizer AS-E, modelo --
0450, cuarta generaci6n. 

Los estudios de la tomograf!a ultrasonográfica se 
practicaron con un aparato de ultrasonido de tiempo real --­
ATL Belleviev, WA, utilizando un transductor de 5 MHz de f,2 
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co interno. La imágen enfocada se visualiz6 sobre un ocsi­
loscopio integrado a la unidad base, fotografiándose con una 
cámara instantánea (Polaroid 45 A). 

Los cortes se realizaron en tres planos, el corte 
parasagital, el coronal y los que establecen correspondencia 
con los cortes de la tomograf!a computada: anterolateral po~ 
terior, posterolateral y occipital, en el plano axial, con -
oblicuidad de 20° en relaci6n a la l!nea cantomeatal, 

Para el estudio del plano sagital y parasagital, -
el transductor se coloc6 sobre la fontanela anterior siguie~ 
do la sutura sagital, angulando el transductor levemente ha­
cia derecha e izquierda para la mejor visualizaci6n de los -
ventr!culos laterales. 

Para el plano coronal, el transductor se coloc6 s~ 
bre la fontanela anterior siguiendo la sutura coronal, rota~ 
do el transductor levemente hacia adelante y hacia atrás, PA 
ra la mejor visualizaci6n de los ventr!culos laterales, la -
cabeza del n~cleo caudado y el tercer ventr!culo. 

Para el plano axial, se adoptaron tres posiciones 
del transductor: la anterolateral, a un cent!metro por arri­
ba de la caja sobre el hueso parietal, paralelo a la l!nea -
cantomeatal, La posterolateral, colocando el transductor -
sobre el plano de una l!nea imaginaria que va de la fontane­
la anterior a la prominencia occipital por arriba del condu~ 
to auditivo externo. Y la posici6n horizontal, (regi6n oc­
cipital), colocando el transductor sobre la fontanela poste­
rior paralelo a la línea cantomeatal, 

Se aplic6 un gel para ultrasonido a la superficie 
de contacto del transductor y en el punto de asentamiento de 
~ate en la cabeza del paciente, 

17 



Todos los cortes se practicaron con duraci6n prom~ 
dio en cada estudio de 10 minutos. Los pacientes nunca fu~ 
ron movilizados de su cama y no requirieron preparación esp~ 
cial para el estudio, fuera de la aplicaci6n del gel. 
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RESULTADOS 



CASO EDAD DE PESO AL APGAR INDICACION DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO 
GESTACION NACER TUC TUC TAC (semanas) (grs,) 

.30 1,250 4 Dismorfia * Hidrocefalia Corroborado 

2 .38 2,760 a Dismorfia * Hidrocefalia Corroborado 

.3 40 .3,205 7 Dismorfia * Hidrocefalia Corroborado 

4 40 2,640 6 Dismor.t'ia Holoprocenc~ Corroborado 
falia 

5 42 1, 750 7 Dismor.t'ia Hidrocefali!l Corroborado 

6 37 2,500 6 Dismorfia • Hidrocefalia Corroborado 

7 40 .3, 100 7 Dismorfia • Hidrocefalia Corroborado 

8 40 .3,500 6 Dismor.t'ia • Hidrocefalia No corrob, · 
más quiste 

9 40 2,800 7 Dismorfia Hidrocefali: Corroborado 

10 .38 .3,725 4 Dismorfia • Hidrocefalia Corroborado 

11 .39 2,900 7 Di amorfia • Hidrocefalia Corroborado 

12 40 3,000 Dismorfia • Hidrocefalia Corroborado 

1.3 42 3, 100 7 Dismorfia * Hidrocefalia Corroborado 

14 40 .3,500 Dismorf'ia * Hidrocefalia Corroborado 

15 40 .3,250 Dismorfia * Hidrocefalia Corroborado 

16 .30 1,250 2 1, 500gr Hidrocefal!it Corroborado 

17 .31 1,500 2 1, 500gr Hidrocef'aliit Corroborado 

18 .31 1,500 4 1 ,500gr Hidrocef'aliit Corroborado 

19 .31 1,400 2 1, 500gr Hidro cefal!it Corroborado 

20 32 1,150 .3 1, 500gr Hidrocefaliit Corroborado 

21 33 1,500 3 1, 500gr Hidrocefaliit Corroborado 

22 26 0,860 1, 500gr HIV Corroborado 

19 



CASO EDAD DE PESO AL APGAR INDICACION DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO 
GESTACION NACER TUC TUC TAC (semanas) (grs) 

2J 28 0,900 3 1,500 gr HSE + HIV Corroborado 

24 JJ 1, 100 1,500 gr Hemorragia Corroborado 

25 JO 1,JOO 5 Sig~.Neurol Hidrocefali~ Corroborado 

26 JO 1 ,400 4 Sign,Neurol HIV 'f Pare11- Corroborado 
quimatoea 

27 38 3,600 9 Sign,Neurol HIV Dudoso 

28 38 2,740 6 S:l'.gn,Neurol HIV Corroborado 

29 J4 2,050 4 Sign,Neurol HIV + Hidro- No corrob, 
cefalia 

30 ? Sign,Neurol Hidrocefalia Corroborado 

31 32 1,800 5 Sign,Neurol Hidrocefalia Corroborado 

32 29,5 2,330 8 Sign,Neurol Multiquistes Corroborado 
+ Hidrocefa-
lia + Hemo--
rragia pare.u 
quima tosa 

3J 36 2, 165 7 Sign.Neurol Hidrocefalia Corroborado 

34 39 3,500 6 Sign,Neurol Hidrancefa-- Corroborado 
lia 

35 38 2,700 7 Sign,Neurol HIV Corroborado 

36 ? Sign,Neurol Leucomalacia Corroborado 

37 40 3,200 7 Sign,Neurol Ventr:!culos Corroborado 
nles, 

38 40 3,000 5 Sign,Neurol Hemorragia Corroborado 

39 40 2,870 9 Sign,Neurol Hemorragia Corroborado 
subaracnoidea 

40 36 1 ,400 7 Sign,Neurol Hemorragia Corroborado 
plexo coro!-
des 
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NOTA: Hidrocefal.i: 

Hidrocefal.i~ 

HIV 

HSE 

cong<fnita 

posthemorragia 

hemorragia intraventricul.ar 

hemorragia subependimaria 
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GRUPO DE DISMORFIA Y ANOMALIAS TUBO MEURAL 

~ASO CONDICION CLINICA HALLAZGOS TUC HALLAZGOS TAC COMENTARIO 

2 

J 

4 

5 

6 

7 

a 

Perímetro ceráli­
co aumentado, pe­
ríodos de apnea e 
hipotonía genera­
lizada. 

Perímetro cefáli­
co aumentado, mie 
loningocele lum--:" 
bar. 

Perímetro cefáli­
co aumentado, mie 
loningocele lum.':' 
bar hendido. 

Perímetro cefáli­
co aumentado, la­
bio leporino y P.!!. 
ladar hendido. 

Labio leporino, 
paladar hendido, 
microcefalia. 

Dilataci6n -- Dilatación -­
ventricular - ventricular -
bilateral pre bilateral pr~ 
dominio izq.- dominio izq. 

Mejor re~~ 
lución TU« 

Dilatación -­
ventricular -
bilateral pre 
dominio izq. -

DilátaciÓn -- Semejantes 
ventricular -
bilateral pr.!!. 
dominio izq. 

Dilatación -- Dilatación -- Semejantes 
ventricular ventricular 
bilateral se- bilateral se-
vera. vera. 

Escaso tejido Escaso tejido Mejor res~ 
cerebral en cerebral en lución TUC 
región frontal región frontal 
quiste porene Hidranencefa-
efálico Hidra lía. 
nencefalía. -

Dilatación -- Dilatación 
ventricular - ventricular 
moderada, au- moderada. 
sencia de se.!? 
tum pelluci--
dum. 

MIÍs deta--
- lle con -­

TUC. Mejor 
resolución 
con TAC. 

Perímetro cefáli- Dilatación -­
co aumentado, Mie ventricular -
lomeningocele lui bilateral pre 
bar dominio der.-

Dilatación -­
ventricular 
bilateral pr~ 
dominio der. 

Semejantes 

Perímetro cefáli- Dilatación -­
co aumentado. Mie ventricular -
lomeningocele lui bilateral. 
bar. 

Perímetro cefáli- Dilatación 
co aumentado, mie ventricular -
lomeningocele luiii bilateral, tu 

- mor quístico7 

Dilatación -- Semejantes 
ventricular -
bilateral. 

Dilatación Mejor det~ 
ventricular - lle ~ raso 
bilateral. lucion TUC 

9 Encefalocele occi Dilatación Dilatación 
ventricular 
bilateral. 

Semejantes 
pital. - venticular 

bilateral 
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GRUPO DE DISMORFIA Y ANOMALIAS TUBO NEURAL 

CASO CONDICION CLINICA HALLAZGOS TUC HALLAZGOS TAC COMENTARIO 

10 Perímetro cef.Cl.ic 
aumentado, miel.o­
meningocele. 

11 Perímetro cef.Cl.ic 
aumentado, mening 
cal.e lumbar. 

12 Perímetro ceriClic 
aumentado, miel.om 
ningocele. 

13 Fontanelas hiper­
tensas, separació 
de suturas, mielo 
meningocele tora": 
col.umbar. 

14 Fontanal.a anterio 
abombada, miel.ome 
ningocel.e l.umbo e 
ero. 

15 Perímetro car.Clic 
aumentado, mening 
cal.e lumbosacro. 

TUC • tomografía 

TAC s tomografía 

HIV • hemorragia 

Dilatación -
ventricular 
bilateral t 
HIV. 

Dilatación 
entricular -

bilateral t 
HIV izq. 

Dil.atación - Dil.atación 
ventricular entricular -
bilateral. ilateral. 

Dil.atación - Dil.atación 
ventricular entricular -
moderada. moderada. 

Cavidad qu!s 
tica (por el. 
corte no se 
ve continui­
dad con el -
ventriculo) 
ademá'.s se ob 
sevan otras 
imágenes pol 
quisticas. 
Dilatación -
ventricular 
bilateral. 

Hidranencefa 
l.Ía tabicada 
con puntil.l.e 
ecodenso in­
traventr!cu­
lar. 

Dilatación -
ventricular 
bilateral 
derada. 

Cavidad quís­
tica comunica 
da a sistema 
entricular -

(ventriculo l 
eral derecho 

Dil.atación -­
entricul.ar -

bil.ateral.. 

Hidranencefa­
!a con múl.t i 
l.es tabica-­
ientos. 

ilatación 
entr:!culos 
ilateral mod 
ada. 

del. cerebro. trasonográfi 

xial computa 

ntraventricul r. 

Mejor re­
solución 

Semejante 

Semejante 

Mejor re­
solucicfo 
TUC. 

Semejante 

Semejante 
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GRUPO MENORES DE 1500 GRS, DE PESO 

CASO bONDICION CLINICA 'IALLAZGOS TUC HALLAZGOS TAC COMENTARIO 

16 Pret&rmino, asf'i- DilatacicSn - DilatacicSn -- Semejantes 
xia perinatal, -- ventricular ventricular -
síndrome de dii'i- bilateral mo bilateral mo_. 
cultad respirato- dorada de - derada de --
ria. pred, izq. pred, izq. 

17 Pret&rmino, asf'i- DilatacicSn - DilatacicSn --
xia perinatal, -- ventricular ventricular 
síndrome de dif'i- mínima de -- mínima de ve.!l 
cultad respirato- ventrículo - trículo izq. 
ria. izquierdo, 

18 Pret,rmino, asf'i- DilatacicSn - DilatacicSn -- Semejantes 
xia perinatal, -- ventricular ventricular -síndrome de dii'i- bilateral aoderada de -cultad respirato- moderada de pred, izq. 
ria, pred, izq. 

19 Pret&rmino, asf'i- DilatacicSn - DilatacicSn -- Semejantes 
xia perinatal. ventricular ventricular -

bilateral m_2 moderada bila 
de rada, teral. 

20 Pret&rmino, asf'i- DilatacicSn - DilatacicSn -- Semejantes 
xia perinatal, -- ventricular- !Ventricular -síndrome de dii'i- mínima de -- mínima de --ventrículo - ventrículo de 

derecho, re cho, 

21 Pret&rmino, asfi- DilatacicSn - IDilatacicSn -- ISemejantes 
xia perinatal. ventricular ventricular -

m!nima de -- ~Ínima de ven 
ventriculo - ltriculo dere-
derecho, lrecho. 

22 Pret,rmino, hipo- Hemorragia - ~emorragia -- Mejor re-
nía generalizada, intraventri-· ntraventricu- solucicSn 
períodos de apnea cular derech• ar derecha. TUC. 
asf'ixia perinatal 
síndrome de dii'i-
cultad respirato-
ria. 



GRUPO MENORES DE 1500 GRS. DE PESO 

CASO CONDICION CLINICA MALLAZGOS TUC HALLAZGOS TAC COMENTARIO 

23 ~ret&rmino, s!ndr~ Hemorragia - Dilataci.Sn -- Mejor de-
be de dificultad - subependima~ ventricular - talle y -

espiratoria, ª~ít ria e intra- moderada bil.!!. resolución 
~ia perinatal, s n ventricular. teral. por TUC. 
~rome de dificul-- Dil.ataci.Sn -ad respiratoria. ventricular 

moderada bi-
lateral. 

24 Pret&rmino, crisis Hemorragia - Hemorragia il! Semejantes 
convulsivas, s!n-- intraventri- traventricu--
irome de dificul-- cular y dila l.ar y dilata-
~ad respiratoria, tación ven-': ci.Sn ventric.J! 
•sfixia perinatal. tricular. l.ar. 

TUC = tomografía ultrasonográ lea de cerebr, • 

TAC = tomograf!a axial comput, da. 



GRUPO CON SIGNOLOGIA NEUROLOGICA 

CASO CONDICION CLINICA HALLAZGOS TUC HALLAZGOS TAC COMENTARIO 

25 

26 

27 

28 

29 

Pret&rmino, hiHo- Dilataci6n -- Dilataci6n -~ 
tr6nico, hiHotoni.ventricular - ventricular -
co, infeccion in~ bilateral mo- bilateral mo-
trauterina. derada pred, derada pred, 

Pret&rmino, hipo­
xia, síndrome de 
dificultad respi­
ratoria, convul­
siones. 

De t&rmino, hipo­
xia, síndrome de 
dificultad respi­
ratoria, convul-­
ciones, 

De t&rmino, hipo­
termia, acidosis, 
hipoglucemia, an~ 
mia, convlucioneo 

Asfixia perinatal 
períodos de apnea 
hipoton!a. 

izquierdo, izquierdo, 

Hemorragia i.!!, 
traventricu-­
lar y paren-·­
quimatosa. 

Hemorragia in 
traventr icu-­
lar y paren-­
quima tosa. 

Hemorragia i.!!, Dilataci6n -­
traventricu-- ventricular -
lar bilatera~ bilateral mí-

nima. 

Compresi6n de Compresi&n de 
ventrículos - ventrículos -
laterales, he laterales, -
morragia per]; pred, izq. -
ventricular y hemorragia -
parenquimato- periventricu­
sa occipital, lar y paren--

quimatosa oc­
cipital. 

Hemorragia i.!!, Dilataci6n de 
traventricu-- ventrículos -
lar, dilata-- bilateral, 
ci6n de ven--
trículos blla 
teral. -

Detecci6n 
m&s tempr.!!. 
na con TUC 
Semejantes 

Mejor re­
soluci.Sn 
con TUC 

No coin­
cidentes, 

Semejantes 

Mej ar det!! 
lle )l reeo 
lucion coñ 
TUC, 

30 Signo de sol na­
ciente, hipoter­
mia, hiHorrefle­
xia y vomitas. 

Escaso tejido Escaso tejido Mejor re­
cerebral, hi- cerebral, hi- soluci6n 
dranencefalia dranencefalia TUC, 

31 Crecimiento perí­
metro cef&lico, -
meningitis, 

Dilataci6n -
ventricular 
bilateral de 
pred. izq. 

Dilataci6n -
ventricular 
bilateral de 
pred, izq. 

Semejantes 



GRUPO CON SIGNOLOGIA NEUROLOGICA 

CASO CONDICION CLINICA ALLAZGOS TUC ALLAZGOS TAC 

32 

33 

Hipoton!a, crisis 
convulsivas, opis 
tcStonos, -

Hultiquistes, 
dilatación ve 
ricular bila 

teral, hemorr 
gis parenquim 
osa. 

Crecimiento cefá- Dilatación ve 
lico y separación ricular bila 
de suturas, eral. 

ultiquistes 
ilatación ve 
ricular bila 
eral, hemorr 
is parenquim 
osa. 

ejor re• 
oluciÓn -
TUC. 

ilatación ven Semejante 
ricular bila 
ilateral. 

34 Sintomatolog!a 
neurolÓgia. 

oco tejido c idranencefa- Semejante 
rebral. Hidra ia. 

35 Hiperton!a, somno 
lencia, vómitos, 
rigidez de nuca, 
Hiporreflexia. 

36 

37 

38 

39 

Opistótonos, cri­
sis convulsivas, 

Crecimiento cefá­
l.ico. 

efixia perinatal 
severa. no succio­
a, no deglute, -
o b.tsqueda, no -
lora, crisis con 
ul.sivas, hipot6: 
6nicas. 

epresiÓn del esta 
&tado de alerta, 
risis convulsivas 
iperton!a e hiper 
on!a e hiperrefle 
ia. -

encefalia. 

emorragia in 
raventricula 
ilateral 

eucomala cia. 

entr!culos 
ormales. 

emorragia pe­
i e intraven­
ricular y pa-
0nquimatosa. 
.Srdida de sus 
ancia c0110~-­
ral en varias 
reas en forma 
iseminada. 

0morrag ia pa-
0nqulma tosa y 
n l!nea media 

emorragia in- Semejante 
raventricula 
ilateral. 

eucomalacia. 

entr!culos -
ormales. 

emorragia pe­
ri e intraven 
tricular y Pi 
renquimatosa 
M.tltiples hi­
podensidades. 

Hemorragia -
subaracnc;iidea 
y en l!nea m~ 
dia y paren-­
quimatosa oc­
ci ital. 

Detectado 
antes por 
TUC. Seme 
jantes. 

Semejante 

Mejor re­
sotuciÓn 
TUC. 

Hej or data 
lle Y. reso 
luciíSn por 
TAC· 
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GRUPO CON SIGNOLOGIA NEUROLOGICA 

CASO CONDICION CLINICA ~ALLAZGOS TUC HALLAZGOS TAC COMENTARIO 

40 Microcefalia. Hemorragia de Dilatación -- Mejor re-
plexos coroi~ ventricular solución 
des, dilata--· bilateral mo TUC. 
ción ventricu derada, cis": 
llar bilateral terna de Ga-
"'oderada. Cia leno aumenta 
¡¡¡erna de Gale· da de tamaño "º aumentada 
~e tamaño. 
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RESULTADOS 

La población estudiada muestra predominio de re--• 
ci'n nacidos de t&rmino, con mayor 36 semanas de gestación: 

22 / 40 55 % 
Con peso al nacer mayor de 2,500 grs: 
20 / 40 50 % 
Con APGAR al nacimiento menor de 7 puntos, en el -

primer. minuto: 
21 / 40 52.5 %, siendo el promedio de 4,65 pun 

tos. 

Desconoci,ndose el peso y la e~ad de gestación en 
2 pacientes, y el APGAR en 5 casos, por no haber nacido en -
este Centro Hospitalario 11 20 de Noviembre". 

La indicación de la tomografía ultrasonográfica de 
cráneo obedeció al criterio de selección adoptado, (grupos -
de dismorfias, de signología neurológica y naonatos menores 
de 1500 gr. de peso), corroborándose el diagnóstico de ultr~ 
sonido con la tomografía computada en todos, excepto en 3 c~ 
sos de 40 = 7.5 %. 

En cuanto a las indicaciones del estudio, áste se 
realizó por: 

1,- Haber encontrado dismorfias: 15/40 = 37.5 % 
2.- Haber encontrado signos neurológicos: 16/40 

= 40 % 
3.- Haber encontrado peso menor de 1 500 grs,: ---

9/40 = 22.5 %. 

En el grupo de dismorfia y anomalías del tubo neu­
ral, once casos presentaban mielomeningocele, dos eran port~ 
dores del síndrome de línea media (labio leporino y paladar 
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hendido), uno presentaba encefalocele, y uno presentaba ex-~ 
clusivamente per!metro cef~lico aumentado como Única altera­
ci6n de dismorfismo. 

En los hallazgos por tomograf!a ultrasonogr~fica, 
predomin6 la dilatación ventricular: 

11/15 = 73.33 % 

En dos casos hubo hidranencefal!a: 2/15 = 13.33 % 

En un caso se encontr6 un tumor qu!stico: 1/15 = 
= 6.66 % 

En uno de los casos se observó encefalopat!a multi 
quistica: 1/15 = 6.66 % 

En uno de los casos de s!ndrome de l!nea media, se 
encontró escaso tejido cerebral (hidranencefal!a), en asoci~ 
ciÓn a un quiste porencef~lico, 

Los hallazgos por TAC fueron similares a los obte­
nidos por TUC en: 9/15 = 60 % • 

Hubo mejor resolución del TUC, en 5/15.casos = ---
33.33 %. Y en un caso se apreció m~s detalle en el TUC, p~ 

ro mejor resolución en el TAC; 1/15 = 6,66 %. 

En el grupo de menores de 1500 gr. de peso al na-­
cer, todos los recién nacidos eran de pretérmino, habiendo -
cursado con asfixia perinatal 9/9 casos = 100 %, y presenta­
ron además s!ndrome de dificultad respiratoria en 7/9 casos 
= 77.77 %. 

El hallazgo por tomograf!a ultrasonográfica de ce­
rebro (TUC) fue de hemorragia intraventricular en todos los 
casos, evolucionando a dilatación ventricular todos, excepto 
dos casos, en los cuáles se realizar6n ambos estudios TUC y 
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TAC tempranamente, antes de que evolucionara a la dilataci6n 
ventricular uno de los casos, y el otro que present6 la dil~ 
taci6n ventrícular asociada a hemorragia intraventricular -­
desde el nacimiento. 

La hemorragia intraventricular se encontr6 en to-­
dos los casos por ultrasonido al realizar este estudio en -­
las primeras horas de vida, pero no fue posible realizar al 
mismo tiempo tomografía axial computada; (s6lo en 2 casos), 
por las condiciones de gravedad de los pacientes. Por lo -
que, en el seguimiento de la evoluci6n de los pacientes al -
menorar sus condiciones clínicas, fue cuando se realizaron -
simultáneamente ambos estudios, comparando entonces las imá­
genes obtenidas por tomografía ultrasonográfica y tomografía 
axial computada del cerebro. 

En todos los casos se corrobor6 el diagn6stico por 
ambos estudios, encontrando predominio de dilataci6n ventri­
cular (hidrocefalía) posthemorragia en 7/9 casos = 77/7 %. 

Un caso rué dilataci6n ventricular (hidrocefalÍa)­
cong/nita: 1/9 casos = 11.11 % (asociada a hemorra~ia intra­
ventricular). 

Y un caso rué de hemorragia intraventricular 1/9 
11.11 J. 

Los hallazgos fueron semejantes en ambos estudios 
de tomografía ultrasonográfica y tomografía axial computada 
del cerebro en 7/9 = 78 %, 

Y se obtuvo mejor resoluci6n en la tomografía ul-­
trasonográfica de cerebro en 2/9 casos = 22 %. 

Finalmente en el grupo con signología neurol&gica 
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hubo 6/16 casos = 37.5 %, de reci~n nacidos de pretérmino y 
8/16 casos = 50 % de reci~n nacidos de término. En 2/16 C.!!; 

sos = 12.5%, se desconoce la edad gestacional por no haber -
nacido en el hospital mencionado, 

En 8/16 caso (50 %), se presentaron crisis convul­
sivas como signología neurológica. 

En 4/16 casos = 25 %, se observó aumento de per!m~ 
tro cefálico, siendo 3 de los casos, 3/16 = 18.75 % por hi-­
drocefalia y 1/16 ~asos = 6.25 %, se trataba ~nicamente de -
macrocefalia, encontra11do en la tomografía ultrasonogr,fica 
ventrículos normales, lo cual se corroboró por tomografía -­
axial computada, concluyéndose que se trataba de una macroc~ 
falia vera. 

En 2/16 casos hab!a hipoton!a como manifestación -
neurológica, con antecedentes de asfixia perinatal, (12.5%}. 

En 1/16 casos (6.25 % ), había hiperton!a y rigi-­
dez de nuca, y en uno de los casos 1/16 = 6.25 %, sólo hab!a 
microcefalia como signolog!a neurológica, encontrandose por 
ultrasonido hemorragia de plexos coroides y dilatación ven-­
tricular moderada. 

De este grupo de signolog!a neurológica, en 8/16 -
casos = 50 %, se encontró hemorragia, siendo intraventricu-­
lar en 6 de los 8 casos, 6/8 = 75 %, uno de los cuales era -
hemorragia de plexos coroides, pero que se considera intra-­
ventricular, 

En 2 de los 8 casos, 2/8 
renquimatoso, 

25 %, fue hematoma pa--

En 3/16 casos hubo dilatación ventricular (hidroc~ 
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falia) cong&nita. (18.75 %) 

En 2/16 casos se encontr6 hidranencefalia (12.5 %) 

En 1/16 casos se detect6 encefalopat!a multiqu!sti 
ca (6.25 %). 

En 1/16 casos se trat6 de leucomalacia (6.25 %). 

Y en 1/16 casos, se encontraron ventr!culos norma­
les (6.25 %), en el caso de la macrocefalia vera. 

Los hallazgos de las imágenes fueron semejantes en 
ambos estudios de tomograf!a ultrasonográfica y tomograf!a -
axial computada de cerebro en: 

8/16 = 50 % 

Se encontr6 mejor resoluci6n en la tomograf!a ul-­
traeonográfiéa de cerebro en: 

7/16 caeos = 43.75 % 

No hubo coincidencia en las imágenes obtenidas en 
el ultrasonido y en las obtenidas por la tomografía computa­
da en: 

1/16 casos = 6.25 % 
pese a que tanto la tomografía ultrasonográfica como la tom~ 
grafía axial computada de cerebro,, se practicaron en la mis­
ma fecha. 
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RESULTADOS GLOBALES 

La patología predominante encontrada en los estu-~ 
dios .fue: 

DIAGNOSTICO 

1.- Dilataci6n ventricular 
(hidroce.falia) cong~ni 

ta o primaria. 

2.- Dilataci6n ventricular 
(hidroce.falia) secund~ 

ria o hemorragia. 

3.- Hemorragia intraventri 
cular. 

4.- Hidranencefalia. 

5.- Hematoma parenquimato-
so. 

6.- Encefalopat!a multi--­
qu!stica. 

7.- Leucomalacia. 

8.- Tumor qu!stico. 

9.- Macrocefalia vera, 

TOTAL 

NO. DE CASOS. PORCENTAJE 

15 37.5 % 

7 17.5 % 

7 17.5 % 

4 10.0 % 

2 5.0 % 

2 5.0 % 

2.5 % 

2.5 :e 

2.5 % 

40 100.0 % 
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El resultado de la comparaci6n de las imágenes por 
los dos mátodos, de tomografía ultrasonográfica y tomografía 
axial computada de cerebro, fue: 

A.- Semejante entre los dos mátodos: 
24/40 = 60 % 

B.- La resoluci6n de las imágenes fue mejor en la 
tomografía ultrasonográfica de cerebro en: 

14/40 = J5 % 
C.- Mejor resoluci6n en la tomografía axial compu­

tada de cerebro: 
1/40 2.5 % 

D.- No coincidentes: 
1/40 = 2.5 % 
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EDAD DE GESTACION 

s E M A N A s NUMERO PORCENTAJE 

PRETERMINO MENOR DE !8 SEM 16 40.0% 

TERMINO MAYOR DE !6 SEM 22 5!S .0% 

SE IGNORA 2 !S. Oo/o 

T O T A L 40 100.0o/o 



PESO AL NACIMIENTO 

KILOGRAMOS NUMERO PORCENTAJE 

MENOR DE 2 !5 00 18 4!1.0% 

MAYOR DE 2 !5 o o 20 !50.0°~ 

SE IGNORA 2 !5.0% 

T O T A L 40 100.0% 



APGAR AL MINUTO 

CAL.IFICACION NUMERO PORCENTAJE 

MENOR DE 1 21 52.5% 

MAYOR DE T 14 55.0% 

SE IGNORA s 12.5% 

T O T A L. 40 100.0% 



INDICACIONES DEL ESTUDIO 

CARACTERISTICAS NUMERO PORCENTAJE 

DISMORFIAS 15 37.5% 

PESO MENOR 1500 g. 9 22.5% 

SIGNOLOGIA NEUROLOGICA 18 40.0% 

T O T A L 40 100.0% 



RESULTADO DE COMPARACION DE 1 MAGENES 

R E S u L T A D O NUMERO PORCENTAJE 

SEMEJANTE 24 80.0% 

MEJOR RESOLUCION T UC 14 !!5.0% 

MEJOR RESOLUCION TAC 1 z.e% 

NO COINCIDENTE 1 2.5% 

T O T A L 40 100.0% 



COMENTARIOS Y CONCLUSIONES 

No es discutible la utilidad neurodiagn6stica bien 
establecida de la tomografía axial computada de cer~bro, en 
relaci6n a la tomografía ultrasonogr,fica de cerebro, pero -
sin embargo, existen ventajas bien establecidas de ~ata Últi 
ma sobre la primera, sobre todo en su aplicaci6n en el campo 
de la neonatolog!a, por lo cual la tomografía ultraaonogr,fi 
ca del cerebro debería adoptarse como modalidad diagn6atica 
primaria en el reci~n nacido y en lactantes menores, dejando 
el uso de la tomografía axial computada s6lo como apoyo al -
diagn6stico en algunos caeos en que as! se requiera, as! co­
mo cuando las fontanelas y suturas se encuentren cerradas, 

Por medio de la tomografía ultrasonogr,fica de ce­
rebro podemos diagnosticar algunas lesiones hip6xico-isqu&m! 
cas, as! como sus complicaciones; malformaciones del sistema 
nervioso central; tumOres; secuelas cie infecciones como cal­
cificaciones y una gran variedad de anomalías qu!sticas (20), 

Es importante señalar que de las lesiones hip6xico 
-isqu&micas, con la tomografía ultrasonogr~fica del cerebro, 
s6lo se puede diagnosticar la hemorragia periventricular, la 
hemorragia intraventricular, la leucomalacia y la necrosis -
cerebral isqu&mica focal y multifocal, (entre las cu,lea es­
t~n la porencefalia y la encefalomalacia multiqu!stica), no 
siendo posible diagnosticar otras lesiones hip6xico-isquemi­
cas, como serían la necrosis neuronal selectiva y la leai6n 
cerebral parasagital, Esta Última se reporta que tambi&n -
ea difícil, aunque no imposible, de detectarla por tomogra-­
f!a computada de cerebro, pudi6ndose utilizar otros medios -
diagn6sticos como la gamagraf!a cerebral con tecnesio, As! 
tambi&n se refiere que dentro de -as lesiones hip6xico-izquí 
micas, la necrosis neuronal selectiva es difícil de diagnos-
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ticar por tomograf!a computada de cerebro (21). 

Cabe señalar que los infartos en la distribución -
de la arteria cerebral media se identifican fácilmente con -
la tomograf!a computada de cerebro, as! como la atrofia cor­
tical y la hemorragia eubaracnoidea, que no son poeibles de 
valorar por la tomografía ultrasonográfica de cerebro, ya -­
que esta t&cnica de estudio no es un m&todo de diagnóstico -
que nos permita evaluar las áreas próximas a la bóveda cra-­
neana y por tanto no es posible detectar satisfactoriamente 
hemorragias subaracnoideas y la atrofia cortical. 

Las malformaciones yasculares se detectan en forma 
más fidedigna con la tomograf!a computada de cerebro con me­
dio de contraste que con la tomograf!a ultrasonográfica de -
cerebro. Otra desventaja del ultrasonido es que no puede -
realizarse en pacientes que ya tengan fontanelas y suturas -
cerradas. 

Es interesante mencionar que en el presente estu-­
dio, de los 40 casos, en 3 de ellos, no hubo correlación en­
tre uno y otro m&todo, observándose que en el caso n&mero 27 
no hubo ninguna relación entre el diagnóstico realizado por 
tomograf!a axial computada y tomografía ultrasonográfica de 
cerebro, siendo los diagnósticos totalmente diferentes. 

En los casos n&meros 8 y 29, las imágenes no fue-­
ron coincidentes en su totalidad ya que en ambos estudios se 
encontró dilatación ventricular, pero en el caso n~mero 8 -­
existió un tumor qu!stico y en el caso número 29 hab!a una -
hemorragia importante de plexo coroides, que no fueron obse~ 
vados por la tomograf!a axial computada de cerebro, habiendo 
sido tomados ambos estudios con pocos d!as de dif6rencia, -­
por lo que se concluyó que hubo mejor resolución en la tomo­
~raf!a ultrasonográfica de cerebro, ya que se detectó esta -
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patología agregada, decidiéndose incluir estos dos dltimos -

casos, en el grupo de mejor resolución por tomografía ultra­

sonográfica de cerebro en los resultados de comparación de -

im~genes. 

As! tambi6n, en los casos ndmeros 25 y 36, las im~ 
genes fueron semejantes y se encontró la misma patología en 

ambos estudios,·pero se detectaron primero las lesiones por 

tomografía ultrasonográfica de ceretro. 

Una de las causas por las cuales las hemorragias -

se observan mejor por la tomografía ultrasonoP,ráfica del ce­

rebro, podría ser que éste método capta dicha patología adn 

con cifras de concentración de hemoglobina bajas, en tanto -

que en la tomografía computada de cerebro una concentración 

de hemoglobina de 7 a 8 grs/100 mls. tiene la misma isoden-­

cia que el tejido cerebral y por lo tanto no se detectaría -

una hemorragia con esas cifras de hemoglobina, debiendo de -

ser mayor la concentración de hemoglobina para poderse obse~ 

var. En tanto que en el ultrasonido la sangre tiene impi-­

dancia acdstica m&s alta que el tejido cerebral, por lo tan­

to, cifras bajas de hemoglobina aparecen ecodensas adn don-­

tro del tejido cerebral. (7) 

Si bien hay casos como es el ndmero 29 y el ndmero 

40, del presente estudio, en la concentración de hemoglobina 

de la hemorra~ia intraventricular, (del plexo coroides), en 

que se presupone por la ecodensidad tan grande existente.en 

la tomografía ultrasonográfica de cerebro, que la concentra­

ción de hemoglobina debe de haber sido alta, no se detectó -

en la tomografía computada de cerebro, considerando que hubo 

mejor resolución de las imágenes en la tomografía ultrasono­

gráfica de cerebro. 

Adn en el caso de que todas las ilágenes tanto de 
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tomografía ultrasonográfica como de tomografía computada de 
cerebro, hubiesen tenido la misma resolución, sigue siendo -
recomendable el uso de la tomografía ultrasonográfica en ne~ 
natos y lactantes menores por todas las ventajas que para el 
niño representan: no existe acdmulo de radiaciones que afe~ 
tarían el proceso de mielinización y miqración neuronal, en 
el cerebro en desarrollo, y que son riesgo potencial de pro­
ducir cataratas, sobre todo sí hay necesidad de hacer estu-­
dios repetitivos, no se moviliza al paciente, por lo que pu~ 
de continuar con las condiciones medioambientales que el ni­
ño requiere (temperatura adecuada regulada por la cuna térml 
ca, concentración regulada de ox!geno inhalado y humedad am­
biental), as! como continuar con las medidas terapéuticas -­
que no pueden ser interrumpidas (soluciones parenterales, -­
ventilador, monitorización de signos vitales con electrodos, 
etc.), sobre todo en pacientes graves; no necesita sedación 
que es un riesgo agregado a la gravedad de algunos paciente& 
Todas estas ventajas se vuelYen más importantes cuando hay -
necesidad de practicar estudios seriados y las condiciones -
cl!nicas del paciente son críticas (31). 

Además de que para el adecuado funcionamiento del 
aparato de la tomogra!!a computada, éste requiere de temper~ 
turas muy bajas, y por lo tanto necesita encontrarse en una 
habitación muy fría y apartada de las cunas, exponiendo al -
naonato al que se le realiza el estudio de tomograf!a compu­
tada, a una hipotermia severa, ya que de por sí, el. recién -
nacido normal no regula adecuadamente su temperatura, menos 
cuando está críticamente enfermo o en áreas frías. 

El ultrasonido nos permite además un estudio más -
detallado del tál.amo, ndcleo caudado, plexo coroides y otras 
áreas periventriculares e intraventriculares, que son lugar 
común de origen de hemorragias en naonatos de pretérmino ob­
servándose que en casos de hemorragia, el corte por la tomo-
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graf!a ultrasonográfica del cerebro es más cercano al sitio 
de la misma. (19) 

Debiendo señalar tambián como punto de interás 
agregado, el costo de cada uno de estos estudios representa 
en la econom!a de hospitales con menos recursos, en compara­
ci6n con los pa!ses como Estados Unidos de Norteamárica o ey 
ropeos, como se demuestra en un estudio realizado en nuestro 
mismo hospital, publicado en 1982 (5), donde se encuentra un 
elevado !ndice de hallazgos negativos en la tomografía compy 
tada de cerebro, que se atribuyen a la falta de criterio ad~ 
cuado para indicar el procedimiento al sobreutilizarlo, y -­
elevando la relaci6n costo-eficiencia, desvirtuando el bene-
ficio del procedimiento como recurso diagn6stico. Por lo -
que se concluye que en naonatos y lactantes menores con fon­
tanelas abiertas, la tomografía computada de cerebro debe -­
ser empleada como una modal~dad secundaria de apoyo diagn6s­
tico y no como primaria diagn6stica, aumentando en forma im­
portante los hallazgos positivos en la tomografía computada, 
cuando se solicita posterior a haber realizado estudios por 
ultrasonido en los que hay duda o se desea confirmar el diag 
n6stico. 

Por otra parte el personal •ádico puede ser entre­
nado para realizar los estudios de ultrasonido en cualquier 
momento, y no necesitar de personal especializado y de pro-­
gramar los estudios para fechas fijas como sucede con la to­
mograf!a computada, ofreciendo la ventaja de realizar diag~­
n6sticos más tempranos en las primeras horas de vida del ne~ 
nato. 

Es importante insistir que para el grupo de naona­
tos con un peso ingerior a 1500 grs, al nacimiento, contar -
con el apoyo diagn6stico de la tomograf!a ultrasonográfica -
de cerebro, ea de gran importancia, considerando que en su -
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mayoría este tipo de pacientes presentan todo tipo de contr~ 

indicaciones para ser sometidos a tomo~rafía computada de c~ 

rebro inicialmente, y al estar en condiciones de ser someti­

dos a dicho estudio, dÍficilmente se establecerían diagnóati 

coa tempranoe de hemorragia. 

Por Último se considera también de importancia, el 

señalar que la tomografía ultrasonogr~fica de cerebro, puede 

ser utilizado no sólo para el diagnóstico temprano, y para -

orientar el prónostico, sino que también juega un papel im-­

portante en el seguimiento de naonatos que han tenido una h~ 

morragia al nacimiento y para evaluar el éxito o fracaso del 

tratamiento en recién nacidos que han presentado como compl! 

caci6n, hidrocefalia posthemorrágica, o en otros que han re­

querido derivación ventrículo-peritoneal por la hidrocefali~ 
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Caso número 4. Corte occipital (horizontal) 

donde se observa escaso tejido cerebral, en -

la porción frontal (F). Una zona ecolÚcida, 

que corresponde a un quiste (Q). Siendo el 

resto de la cavidad craneana líquido (L). 



Caso n~mero 4. Foto~rafía de Tac de cerebro, 

ilustrando los mismos datos de la fotografía -

anterior: escaso tejido cerebral en re~ión --­

frontal (F), una zona de menor ecodensidad en 

relación al tej~do cerebral, que corresponde a 

un quiste (Q) y el resto de la cavidad cranea­

na ocupada por líquido (L). 



Caso número 8. Corte coronal a 7 cm. de profun 

didad, que muestra gran dilatación de los cuer-­

nos frontales (CF) de ambos ventrículos latera-­

les, existiendo una zona de menor ecodensidad, -

que corresponde a un quiste que hace protusiÓn -

sobre el cuerno frontal del lado derecho (Q), -­
as! como una dilatación del 3er ventrículo (3V). 



Caso n~mero 8. Corte occipital (horizontal) 

mostrando dilataci6n de los cuernos occipita­

les en ambos ventrículos laterales. (CO}. 



Caso número 8. Fotograf!a de TAC mostrando la 

dilatación del sistema ventricular (SV) y aire 

(a), introducido después de procedimiento tera­
p~utico, (punción ventricular). No se observa 

la zona qu!stica observada en las imágenes de -

ultrasonido. 

A anterior. 

P = posterior. 



Caso número 22. Corte parasagital a 7 cm. de 

profundidad, donde se muestra el ventrículo -­

ocupado por una zona ecodensa que corresponde 

a una pequeña hemorra~ia intraventricular {HIV) 

ocupando básicamente el cuerno rrontal y parte 

del ventrículo lateral. 



Caso n~mero 22. Corte coronal posterior a 

7 cm. de profundidad, que muestra tambi&n d! 

cha hemorra~ia intraventricular (HIV). 



Caso número 22. Foto~raf!a de TAC de cerebro, 

donde se señala la hemorragia intraventricular 

(HIV). 

A = anterior. 

P = posterior. 



Caso número 26. Corte coronal posterior a 

7 cm. de profundidad, donde se observa gran 

hematoma parenquimatoso (HP). Las flechas 

delimitan los plexos coroides de ambos ven­

trículos laterales, y el atrio (A). 



Caso n~mero 26. Fotografía de TAC. donde 

muestra el hematoma parenquimatoso {HP). 



Caso número 30. Corte axial anterolateral, 

que muestra escaso tejido cerebral (TUC), en 

la línea media, correspondiendo lo demás, de 

ecolucidez aumentada, a líquido (L). Se 

trata de una hidranencefalia. 



Caso n~mero 30. Fotografía de Tac de 

cerebro, mostrando la misma imágen de -

escaso tejido ceretral en la linea me-­

dia (TC), y el resto de la cavidad cra­

neana ocupada por l!quido (L). 



Caso número 31. Corte coronal a 9 cm. de pr -

fundidad, mostrando dilatación irregular de a -

bos ventrículos laterales. Observénse los - -

cuernos frontales de los ventr1culos laterale 

(VL,f), que corroboran esta desproporción. 



Caso número 31. Fotografía de TAC de cerebro, 

mostrando una im~gen semejante de dilatación -­

irregular. CF = cuerno frontal. CO = cuerno 

occipital. A = anterior. P = posterior. 



Caso número 32. Corte coronal a 13 cm. de 

profundidad, que muestra los cuernos front~ 

les de ambos ventrículos laterales unidos -

(VL,f); al lado de ~stos, se observan dos -

pequeñas zonas ecolÚcidas (qu!sticas),(Q), 

as! como otra gran zona ecolÚcida que co--­

rresponde a un quiste en el lóbulo temporal. 



Caso número J2. Fotografía de TAC: 

que muestra dilatación ventricular, as! 

como los quistes referidos en imágenes 

de ultrasonido anteriores. 



Caso número 36. Corte parasagital a 9 cm. 

de profundidad, donde se observa una zona -

ecolÚcida, que corresponde a un quiste, por 

delante del cuerno frontal (QF) y formación 

de una nueva zona qu!stica en región occipi 

tal (QO): tratándose el caso de una leucom~ 

lacia típica. 



Caso ndmero 36. Fotograf!a de TAC de cerebro 

del mismo d!a, mostrando las mismas formaciones 

qu!sticas. Una en región frontal (QF) y otra 
en región occipital (QO). 
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