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N E U R O S O N O G R A F 1 A 

INTRODUCC ION. 

El advenimiento del ultrasonido en el modo D -

he permitido evaluar la caracterizaci6n tisular del encéfalo­

y de la médula espinal mediante la utilizaci6n de transducto­

res de alta resoluci6n ( 5-10 ~mz ). 

El uso del ultrasonido en tiempo real surgi6 -

en 1976 y en el área neuroquir6rgica a partir de 1982, debido 

a la necesidad del neurocirujano de poder contar con um méto­

do 6til en la localizaci6n de lesiones y las características­

de éstas, ya que el encéfalo es un tejido muy friable a la -­

palpaci6n. 

Con el us. (ultrasonido) es posible efectuar -

un adecuado mapeo del área quir6rgica, durante la resecci6n -

de las lesiones, así como para poder definir si la resecci6n­

es parcial o total. A través de defectos 6seos (trepanes, etc.) 

es factible seguir la evoluci6n de la patología. 



ANTECEDENTES: 

En 1942 Dussik introduce la aplicaci6n del ul­

trasonido en valorar el cerebro humano. 

1956 Leksell aplica el ultrasonido en demos -­

trar patología intracraneana. 

Iniciandose con el modo A que s6lo permitía v~ 

lorar el tercer ventrículo, septum pellucidum, hoz, ventrícu­

los laterales y cisuras silvianas. 

Con las desventajas de requerir dependencia -­

del operador, tamafio inadecuado del transductor y carecer de­

caracterizaci6n tisular. 

Entre los aftos 1960-70 se introdujo el modo B­

cuyas imágenes de mejor calidad proporcionaron mayor resol~ -

ci6n e incluso mejor definici6n de la anatomía intracraneal. 

Siendo una limitante el no poder efectuar tran~ 

lados del equipo a otros sitios y sin contar con un transduc -

tor m6vil cuya seftal sonora a menudo era dirigida a trav~s del 
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hueso, atenuándose lu sefial y perdi6ndose las relaciones. 

A partir de 1976, se inicia el ultrasonido en­

tiempo real y a partir de 1981 los transductores de arreglo -

en fase los que por la focallzuci6n milim6trica facilitaron -

exploraciones por espacios pequofios tales como fontanelas en­

lactantes y orificio de trepano en adultos, logrando así ob -

servar a trav6s de 6stos los planos anat6micos precisos, 6 -­

bien delimitando las estructuras vasculares. 

Por otro lado el equipo fu6 más pequefio, lo -­

que permite hacerlo transportable permitiendo su utilizaci6n­

en quir6fano. 

El ultrasonido en tiempo real con transducto -

res de alta resoluci6n, permite observar imágenes en movimie~ 

to, con buena definici6n de los detalles anat6micos. 

En 1984, se inici6 el uso de ultrasonido post­

operatorio, en el control de pacientes neuroquir6rgicos en 

los cuales ya se cuenta con un área de acoplamiento del trans 

ductor como son los orificios de trepano, craniectomías o la­

minectomías, lo que hace posible valorar la evoluci6n de di -
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chas pacientes en cuanto a lesiones ocupantes de espacio, lo­

grando identificar la presencia de remanentes o recidivas tu­

morales. Por otro lado permite el control contínuo e innocuo­

de la respuesta tumoral a radioterapia, en quienes se pueden­

identlficar cambios tempranos por ésta, ya que tiene mayor -­

sensibilidad que la tomografía computada, así como en la velo 

raci6n de disfunciones valvulares. 

La neurosonografía, tiene extensa utilidad tan 

to en etapas pre, trans y post-operatorias principalmente en­

cráneo y columna vertebral requiriendo para ello vías de acc.<::_ 

so naturales como fontanelas o defectos 6seos congénitos, o -

bien creadas como craniectomías, trepanas, laminectomías,etc. 

Entre las indicaciones principales encontramos: 

1) TRANS-OPERATORIAS 

a) INTRACR.ANEAL: 

-Biopsias con agujas o forceps 

-Control para procedimientos vasculares 

-Guía en la colocación de catéteres de derivación -

ventricular. 

-Locallzaci6n y caracterización de tumores, con el­

fin de determinar su forma, tamano, situación, límites, rel~ -

ci6n con estructuras vasculares y sistema ventricular, así co-
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mo marcaje de la profundidad para su abordaje y control de -

la resecci6n. 

b) INTRAMEDULAR : 

-Nonitoreo en reducci6n de las fracturas verte -

brales. 

-Guía en la correcci6n de canal estrecho y lesio 

nes congénitas vertebrales. 

-Definici6n de tumores y monitoreo de su resecci6n. 

2) POST-OPERATORIOS: 

-Control de lesiones ocupantes de espacio. 

-Detecci6n de complicaciones 

-Evaluaci6n del tamafio ventricular. 

-Edema condicionado por radioterapia y otras con-

dicionantes. 

El tiempo estimado en la exploraci6n ultrason~ 

gráfica trans-operatoria dependerá de la magnitud del proced! 

miento quir6rgico, y de la necesidad exploratoria durante to­

do el procedimiento. 

Es posible identificar y localizar lesiones me 

nares de un centímetro de diámetro. 
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El ultrasonidb permite la identificaci6n de la 

anatomía en diferentes planos: coronal, sagital, axial u obli 

cua, dependiendo de la ubicaci6n del transductor en el momen­

to operatorio y si se cuenta con uno o dos orificios de trep~ 

no que permitan visualizar todo el procedimiento quir6rgico 

sin obstaculizarlo, permitiendo así cambiar la rotaci6n del 

haz s6nico y obtener rastreo completo. 

Las contraindicaciones son relativas cuando no 

se cuente con equipo adecuado, y pueden ser: 

-Orificio de trepano menor de 10 mm. 

-Edema importante de cuero cabelludo. 

-Presencia de gas. 
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ANATO~IIJ\ NOR~IAL ULTRASONOGRAFICA: 

CRANEO: El tejido encefálico tiene ecogenici­

dad homogfinea, es hipoecoico, con demarcaciones ecogenicas -

de las paredes ventriculares, plexos coroides, hoz, tienda -

de cerebelo, cisterm1s silvianas y surcos corticales promj._ -

nentcs. El l{quido cefaloraquídeo es anecoico. La identifi -

caci6n de pulsaciones arteriales en vasos mayores ayuda en -

la orientaci6n unat6mica; así como el uso de Doppler a color 

que permite identificar con nitidez las relaciones vascula -

res con precisi6n. 

MEDULA ESPINAL: Tanto la substancia gris como 

la blanca son ultrasonográficamente hipoecoicas con una es -

tructura lineal central altamente ecogenica que corresponden 

con la fisura media anterior, la cubierta dural, superficie­

pial, ligamentos dentados y septaciones dorsales aracnoideas. 

Los márgenes 6seos son altamente reflectivos sin transmisi6n 

del sonido, y el material discal es de ecogenicidad media. -

En corte sagital y con alta resoluci6n pueden observarse las 

cubiertas del cono medular y lus ruíces ventrales. La m6dulu 

espinal flota libremente en líquido cefaloraquídeo, ondula~­

do con la respiraci6n y pulsando con la misma periodicidad -

del ciclo cardiáco. 
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CARACTERISTICAS YLTRASONOGRAF!CAS DE LAS LESIONES: 

Las lesiones lntracraneales generalmente son -

hlperecoicas con respecto al tejido cerebral, o bien están ro 

deadas por un anillo ecogenlco. En algunos casos las neopl~ -

sias de bajo grado de malignidad son hipo o isoecoicas. 

Algunos tumores presentan características ul -

trasonográficas que permiten su identificaci6n como son: 

1) Los gliomas: generalmente son hiperecoicos, 

los de alto grado de malignidad son de bordes mal delimitados 

o serpinginosos, .6eden presentar áreas de necrosis central o­

hemorrágia la cual generalmente se observa ecogenica. 

Los de bajo grado de malignidad muestran márg~ 

nes bien deinidos y pueden contener áreas quísticas o hiper~­

coicas. 

2) Metastásis: son lesiones focales, bien deli 

mitades y generalmente ecogenicas. 

3) Los Astrocitomas: de bajo grado de malign!­

clacl y los oligodendrogliomas muestran ecogenicidad media y re 

lativamente homogGnea. Los de alto grado de malignidad son 
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hiperecoicos y heterogéneos con márgenes bien o mal defini -

<los. 

4) Meningiomas: lesiones altamente ecogenicas, 

que pueden contener calcificaciones internas y se difícil de­

visuolizar cuando son muy pequeftos o se encuentran muy supe~­

f iciales. 

5) Linfomas: son uniformemente ecogenicos y de 

bordes mal definidos. 

Otras lesiones que presentan características -

específicas ultrasonográficas que permiten su identif icaci6n­

son: 

a) Malformaci6n arteriovenosa: mediante el ul­

trasonido Doppler es posible valorar su flujo arterial o veno 

so, así como determinar la presencia de aneurismas, e ident!­

flcar trombos sanguíneos o calcicos y valorar si existe hema­

toma rodeándole. 

b) Abscesos: lesiones bien delimitadas por una 

pared gruesa hiperecoica con centro anecoico o hipoecoico, -­

con septaciones hiperecoicas si existen loculaciones dentro. 
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C) Edema: se observa como un área hiperecoica-

difusa. 

-Los cambios post-radioterapia son valorados -

adecuadamente mediante ultrasonido, debido a que el edema se­

cundario desarrollado durante la primera fase de radiaci6n au 

menta la ecogenicidad en el tumor y tejido encefálico adyace~ 

te, de tal forma que se pierde esta interfase. Estos cambios­

no son valorados adecuadamente mediante tomografía computada. 

Siendo otra ventaja del ultrasonido no presentar degradaci6n­

de imagen cuando existen clips metálicos e implantes, los que 

si condicionan artefactos de imágenes tomogr~ficas. 

Las lesiones intramedulares: Generalmente en -

sunchan el cord6n y obliteran el eco central, habitualmente a 

fectan un gran segmento medular y ocasionalmente su totalidad, 

sonográficamente son isoecoicas o ligeramente hiperecoicas. 

1) Los Ependimomas y Astrocitomas son lesiones 

homog~neam~nte hiperecoicas de bordes bien delimitados y l~ -

sos, con degeneraci6n quística interna o adyacente. 

2) Metastásis: son lesiones ecog~nicas y condi 

cionan ensanchamiento medular. 
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Las lesiones extramedulares: generalmente des­

plazan la dura exc6ntrica o concentricamente y estrechan el -

espacio subaracnoideo, son <le bordes lisos o irregulares. 

1) Edegráficamente son lesiones s6lidad los me 

ingiomas, neurofibrowas, neurilemomas y las metastasis. 

2) Los lipomas son más ecogenicos que el tej!­

do graso adyacente. 

3) Hernia discal: el disco degenerado es más -

ecogenico que la m&dula y menos ecogenico que la grasa epid~­

ral, la calcificaci6n perif&rica del disco puede mostrar som­

bra, desplaza la dura ventralmente y distorsiona la forma del 

saco tecal y puede comprimir raíces de la cauda equina. La -­

hernia discal aguda postraumática aparece hipoecoica. 

4) La recurrencia tumoral puede ser ele tipo fE_ 

cal o difuso, condicionando ensanchamiento medular, presenta! 

do o no quistes que obliteren parcial o totalmente el espacio 

subaracnoideo. 
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OBJETIVOS: 

Evaluar la utilidad del ultrasonido en neuroci-

rugía. 

Incrementar el uso del ultrasonido trans-oper~­

torio con el fin de localizar y caracterizar las lesiones, pe~ 

mitiendo al neurocirujano formular un plan quirdrgico previo a 

la apertura de la duramadre, con el fin de disminuir el tiempo 

quirdrgico y las complicaciones. 

MATERIAL Y METODO: 

Este trabajo representa la experiencia inicial -

en la evaluaci6n de pacientes neuroquir6rgicos mediante ultras~ 

nido en tiempo real, realizado en el Hospital de Especialidades 

del Centro Mfidico Nacional Siglo XXI. 

Se exploraron un total de 14 pacientes de junio-

1990 a febrero de 1991. 
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Se utilizó un equipo de ultrasonido en tiempo -

real electrónico con transductores de arreglo en fase, de tipo 

sectorial, marca General El6ctric ModeloRT 3600. Se emplearon­

diferentes frecuencias las cuales variaron de acuerdo al lugar 

donde fu6 realizado el estudio, contándose en quirófano con -­

frecuencia de 5 ~mz y fuera de 6sta de 3.5 MHz. 

Las exploraciones transoperatorias se realiz~ -

ron con estricta t6cnica aséptica, mediante la utilización de­

cubiertas est6riles que cubren el transductor y la consola de­

mando, y utilizando como medio de acoplamiento la irrigación -

continua de solución salina lo cual permite el utilizar el 

transductor sin apoyarlo al tejido encefálico el cual es muy -

friable. 

Se efectuaron rastreos ultrasonográficos en 2 -

planos anatómicos diferentes para la orientación, caracteriz~­

ción y diferenciación de lesiones, explorándose primero a tra­

v6s de la duramadre cerrada (transdural) y posteriormente al -

efectuarse ya la apertura de la duramadre (trnnsgyral). Obse~­

vándose que no existe diferencia entre las imágenes obtenidas 

con la duramadre intacta y posterior a su apertura. 
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En post-operatorio se utilizaron las ventanas 

ac6sticas creadas ( craniectomias, etc.) para el acoplamie~­

to del transductor y obtenci6n de imagen, en pacientes con -

cat6ter de dcrivacl6n ventriculo-peritoneal es posible aco -

plar el transductor al reservorio para obtener im6genes a6n­

cuando el agujero de trepano sea demasiado pequefto. 
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RESULTADOS: 

Se realizaron un total de 14 estudios ultraso-

nográficos: 8 trans-operatorios y 6 post-operatorios. De los­

cuales 8 fueron femeninos y 6 masculinos. En edades comprend_!. 

das entre 21 y 61 aftas con un promedio <le 41 aftas. 

TRANS-OPERATORIOS 

NUM. CASOS DIAGNOSTICO SEXO EDAD 

1 Oligodendroglioma M 48 a. 

1 Cráneofuringioma (recidiva) ~! 21 a. 

1 Aneurisma Trombosado F 45 a. 

1 Tej. Inflamatorio Cr6nico F 33 a. 

2 Metas tas is M/F 51/61 a. 

2 Meningiomas M/M 30/43 a. 

T. - 8 CASOS 5M/3F 21/61 a. 

POST-OPERATORIOS 

NUM. CASOS DIAGNOSTICO SEXO EDAD 

1 Dandy-Walker F 6 meses. 

1 Metas tas is F 42 a. 

1 Astrocitoma quístico 

recidiva-cambios postrt F 57 a. 

1 Glioblastoma 

Residuo Pos tqx F 39 a. 

2 Valoraci6n de disfunci6n 

valvular. 

Positiva F 37 a. 
Negativa ~! 36 a. 

T. 6 CASOS 5F/1M 36/57 a. 
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En los 8 casos (100%) trans-operatorios evalu~ 

dos mediante ultrasonido fué posible localizar la lesi6n. 

lográndose evaluar las características exactas 

de las lesiones, permitiendo con ello efectuar un diagn6stico 

correcto del tipo de lesi6n al cuál correspondieron, De esta­

forma se di6 el diagn6stico correcto en el caso de un aneuris 

ma trombosado considerado en estudio previo de tomografía co~ 

putada como probable glioma. Y pudo corroborarse el diagn6st! 

co emitido mediante estudios tomográficos (TC) en los otros -

7 casos. 

Fué posible evaluar las relaciones con estruc­

turas adyacentes y delimitaci6n de las lesiones, permitiendo­

con ello su resecci6n quirúrgica completa. 

Valorándose en los 8 casos no dejar residuo t~ 

moral, y que no existiese complicaciones, corroborando ésto -

mediante correlaci6n con estudios de tomografía computada. 

En los 6 casos post-operatorios se evaluaron -

diversos aspectos, ninguno de estos casos fueron evaluados 

trans-operatoriamente mediante us. 
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1) Un caso de hidrocefalia persistente condi-­

cionada por Sd de Dandy-Walker. 

2) En ultrasonido realizado a través de orifi­

cio de craniectomia se evaluaron 2 casos en los cuales se de­

seaba evaluar respuesta terapéutica; uno de ellos con trata -

miento quirórgico presentando residuo tumoral de Glioblastoma 

multiforme temporopariental izquierdo con porencefalia y el -

otro caso posterior a tratamiento con radioterapia y mostrag­

do recidiva tumoral de Astrocitoma quístico con edema perif~­

rico en regi6n temporoparien-tal izquierda. 

3) En 2 casos se evalu6 a través de reservorio 

de válvula de derivaci6n ventriculoperitoneal, la presencia -

de disfuci6n con neumoencefalo y quistes parenquimatosos por­

cis ticercos en un caso y otro caso negarivo para disfunci6n -

valvular 

Corroborándose ésto mediante estudio de tomo -

grafía computada. 
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l·.·iidu j11[L1111:1tor.io '-·rúnico en rcg.ión tL·111po1·a1 i:q. 
us·: lesión anccoic:1 de 22 x 15 111111. de bordes b.ien defi1ü-

Jo,; cun JLll'c·cl cklg:1du li.ipurecoica rode:1da por :Írea h.ipereco.ic:1 -
,! i f11:;:1 (edema). 

n:: 1.ics.ión q11Í.stica de pared de.Jgad:1 con capt<tdón d0 con -
:ra:.;tc· :1nular y c·tlc111:1 pcrilc·:;.io11:1.I. 

l:r~·Ílll'ULI !' i 11giumH: 
.i~i: !l'sifn1 1·e\.londc-.1da .. ~lllL'l.'.u.ic-.1 con p;11·cd dclgL1d;.1 h.ipc1·ccoJ_ 

e ~1 • 

Tt:: i.c's.ión redonde:1da .isodc'nsa que refue1·:a import:1nt0mente 
a !:1 intn,ducci6n de contraste rv y bordes bien dcl.i.mjtados. 



,¡neurisma lrumbosJdu. 
l!S: lc";i6n anul:1r ck.21 x_~I 1111~. de p:1r~d grnesa liipcrecoi 

c:i ~·centro éllll~l:o1co . .i\ng1ogr:1f 1:1 solo mo.st1·0 ~Írc~t hipov;Jscul.:!_-:­
r1:_:;1d~1 <:n uhiL·:1ción dL· i.:omunic:111tl' pu:-;tl'rio1·. 

iiS ck CüllllºO! p.ir:1 v:1lurar !:1 rl',;ccción cu111plcta de La -­
¡ L!::i i ón. 
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U:ó: J'.11 rcg.ión temporopu r.i cnt'IL i :q. les i.Ón heterogénea p1·eclo 
111ina11tc'J11L·ntc h.iperccu.icci de bordes j1·rcg11J,1rcs nodularc::; )' cdcm:i-=­
Jl L' r i 1 es i. un ;r 1 r de' s p 1 u :. a 111 j en to d e J. :-; .i s te 11w 1• e 11 t r i e u la r e o n t r a 1 a te -
r,1J111c'nlc. 'J'C: 111o:;tr:111do .lo mismo que US. 

Imagen histupatolÓg.icc1 cJ;Ís.ica de oligodcmlrog.Iioma 
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:--.1l't:!Sl:1:;i:-= dt.· r1J~;¡ po:-;terior d('J'l'Ch.:t; 

l/S: lvs.i0n hu11iugé11c·;1, hipL"'rdcn~~.:1, L·1..111 ho1·dcs bien dclim.i­
L;1du:< )' :Írc';1 hipcrccoic·;1 diCus;1 en s11 pcriCcri;1 (edema) 

lC: lcsi(111 hipcrdcns;1 de bordes maJ dcf.in:idos, cercbelosa -
pusL.erior que desplaza IV ventr'i.cu.lo hacia la ·izq. con captación 
de contra~tL' homogéneo y edema per.iles iona l. 
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1'ktastasis 111al.igna de estirpe epitelial. 
·r~: lesi6n redondeada hlperdensa con ~rea <le necrosis cen­

tral, bien del imitada pormenj¡1gcs hacia Ja cavidad end.i.cr;1ncana 
lterni;1ciérn dl' lc·sión :1 tr:1vés de or.i.fic.io de cran.icctom.ia, con­
ede111a perilcsional. )' compresi6n LlL' Vc'ntr'iculos !;1tcralcs. 

llS: :n11c:::t1·a 111i,:111;1s car;1ctc'rfstic:1s que l:i n:. 
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\ s l r ¡Je L tu n ;,_t : 

il~·;: lc':-::i~111 hipl'l'L'L·uic~i JL' bordes bien 1..l1.)limit;:1d0s e ir1·egu 
L~1res cun Úre~¡:; de ::;~1ngr;1du \ 1n{Ls ccog1..~nic;:is) l'll :-ill interior r-=-­
ccogcn.icidad di[usa pcrilcsi<Jnal (cdcma) 

JJ;¡1i...i~· \\·~1 1 LL·r 

llid1·ciccL1l1;1 im¡iurr,1nt'-' con quiste que· se comuni.cu ;1 IV 
VL·ntr'iculo. 
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v:1Jur:1ci611 de punt;1 de c:1tétcr de derivación ventricular. 

LJS: siendo la ubicaci6n correcta y sin mostrar disfunción. 

TC: corrobor6 no existir cli.sFunc.L6n valvular. 
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CONCLUSIONES: 

EJ ultrasonido tr:1nscoperator.i.o, es el 111étodo­

i,lc,1J puru ickntific·:1r les.iones .i.ntracrancanas permitjcndo un 

<Icceso seguro, i·esecciones completas y dism.inuyendo tanto las 

compl.icac.ioncs como el t.ie111po quir(1rgic:o. 

¡;¡ ulu·;isunido es una exceJcnte guía en toma -

de biops.ias )'drenajes de <Ibscesos intracraneales. 

En trans-operatorio se obscrv6 que no existe -

d.ifercnciu entre ·1a .imugen obtenhla a través de la duramudrc­

í n tcg ra )' J;¡ obtenida pos ter ior ;1 a pe rtu r<I de lu 111.isma. 

Se efectu6 corrclac.i6n entre las imdgenes obt~ 

11id<1S med.i:1nte to111ogr:1F.i:1 computada y ultrason.ido, encontran­

do si111ilitud cnt1·e ambas con respecto a contornos, configur~­

cié1n r nuJuluridl!d de ma~~1s ccrebr:llcs. 

Permite evaluar respuesta terapéutica, siendo 

el ultrasonido en manos expertas superior a la tomografía co~ 

putada para lu dcmostraci6n Je cambios por rudioterdpia en tu 

mores, sin cxlst.ir d.istorsi611 de la i111:igcn, como ocurre en 'l'o 
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mografía computada ante la presencia de clips metálicos o im­

plantes. 

Excelente para el control post-quirdrgico de -

residuos o recidivas tumorales. 

Método carente de radiaci6n con el cual es pos! 

ble valorar disfunciones valvulares. 

Los resultados obtenidos en este estudio son se 

mejantes a los reportados en la literatura revisada. 
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