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NNEUROSONOGRATFIA

INTRODUCCION.

El advenimiento del ultrasonido en el modo D -~
he permitido evaluar la caracterizacién tisular del encéfalo-
y de la médula espinal mediante la utilizacién de transducto-

res de alta resolucidén ( 5-10 MHz ).

El uso del Qltrasonido en tiempo real surgié -
en 1976 y en el 4rea neuroquirdrgica a partir de 1982, debido
a la necesidad del neurocirujano de poder contar con um méto-
do Gtil en la localizacién de lecsiones y las caracteristicas-
de éstas, ya que el encéfalo es un tejido muy friable a la --

palpacién.

Con el us. (ultrasonido) es posible efectuar -
un adecuado mapeo del érea quirirgica, durante la reseccién -
de las lesiones, asi como para poder definir si la reseccibn-
es parcial o total. A través de defectos §secos (trepanos, etc.

es factible seguir la evolucién de la patologia.



ANTECEDENTES:

En 1942 Dussik introduce la aplicacién del ul-

trasonido en valorar el cerebro humano.

1956 Leksell aplica el ultrasonido en demos --

trar patologia intracraneana.

Iniciandose con el modo A que sélo permitia va
lorar el tercer ventriculo, septum pellucidum, hoz, ventricu-

.los laterales y cisuras silvianas.

Con las desventajas de requerir dependencia --
del operador, tamaiio inadecuado del transductor y carecer de-

caracterizacién tisular.

Entre los afios 1960-70 sc introdujo el modo B-
cuyas imdgenes de mejor calidad proporcionaron mayor resolu -

cibén e incluso mejor definicién de la anatomfa intracraneal.

Siendo una limitante el no poder efectuar ‘trans
lados del equipo a otros sitios y sin contar con un transduc -

tor mbévil cuya sefial sonora a menudo era dirigida a través del
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hueso, atenudndose la sefial y perdiéndose 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 focalizacidén milimétrica facilitaron -
cxploraciones por espacilos pcqueiios tales como fontanelas en-
lactantes y orificio de trepano en adultos, logrando asi ob -
servar a través de éstos los planos anatémicos precisos, § --

bien delimitando las estructuras vasculares.

Por otro lado el equipo fué mds pequefio, lo --
que permite hacerlo transportable permitiendo su utilizacién-

en quiréfano.

El ultrasonido en tiempo real con transducto -
res de alta resolucidn, permite observar imigenes en movimien

to, con buena definicidén de los detalles anatémicos.

En 1984, se inicib el uso de ultrasonido post-
operatorio, en el control de pacientes neuroquirﬁrgicos en -
los cuales ya se cuenta con un 4rea de acoplamiento del trans
ductor como son los orificios de trepano, craniectomfas o la-

minectomias, lo que hace posible valorar la evolucién de di -



chos 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 continuo e innocuo-
de la respuesta tumoral a radioterapia, en quienes sc¢ pueden-
identificar cambios tempranos por ésta, ya que tiene mayor --
sensibilidad que la tomografia computada, asf como en la valo

racibén de disfunciones valvulares.

La necurosonografia, tiene extensa utilidad tan
to en ctapas pre, trans y post-operatorias principalmente en-
créneo y columna vertebral requiriendo para ello vias de acce
so naturales como fontancias o defectos 6seos congénitcs, o -

bien creadas como craniectomias, trepanos, laminectomias,etc.

Entre las indicaciones principales encontramos:

1) TRANS-OPERATORIAS
a) INTRACRANEAL:

-Biopsias con agujas o forceps

~Control para procedimientos vasculares

~Guia en la colocacidén de catéteres de derivacidn -
ventricular.

-Localizacién y caracterizacién de tumores, con el-
fin de determinar su forma, tamafio, situacién, limites, rela -

cibn con estructuras vasculares y sistema ventricular, asi co-



mo marcaje de la profundidad para su abordaje y control de -

la reseccidn.

b) INTRAMEDULAR
-Monitoreo cn reduccién de las fracturas verte -
brales.
-Gufa en la correccién de canal estrecho y lesio
nes congénitas vertebrales.

-Definicién de tumores y monitoreo de su reseccién.

2) POST-OPERATORIOS:
-Control de lesiones ocupantes de espacio.
-Deteccién de complicaciones
-Evaluacién del tamafio ventricular,
-Edema condicionado por radioterapia y otras con-

dicionantes.

El tiempo estimado en la exploracién ultrasono
gréfica trans-operatoria dependeré de la magnitud del procedi
miento quirﬁrgico, y de la necesidad exploratoria durante to-

do el procedimiento.

Es posible identificar y localizar lesiones me

nores de un centimetro de didmetro.



El ultrasonido permite la identificaciénrde la
anatomia en diferentes planos: coronal, sagital, axial u obli
cua, dependiendo de la ubicacién del transductor en el momen -
to operatorio y si se cuenta con uno o dos orificios de trepa
no que permitan visualizar todo el procedimiento quirfirgico -
sin obstaculizarlo, permitiendo asi cambiar la rotacién del -

haz sénico y obtener rastreo completo.

Las contraindicaciones son relativas cuando no

se cuente con equipo adecuado, y pueden ser:

-Orificio de trepanoc menor de 10 mm.
~Edema importante de cuero cabelludo.

-Presencia de gas.
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ANATOMIA NORMAL ULTRASONOGRAFICA:

CRANEO: El tejido encefdlico tiene ecogenici-
dad homogénea, es hipoecoico, con demarcaciones ecogenicas'—
de las paredes ventriculares, plexos coroides, hoz, tienda -
de cerebelo, cisternas silvianas y surcos corticales promi -
nentes. E1 liquido cefaioraqufdeo es anccoico. La identifi -
cacibén de pulsaciones arteriales en vasos mayores ayuda en -
la orientacidén anatdmica; asi como el‘uso de Doppler a color
que permite identificar con nitidez las reluciones vascula -

res con precisidn.

MEDULA ESPINAL: Tanto la substancia gris como
la blanca son ultrasonogréficamente 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 mArgenes 6seos son altamente reflectivos sin transmisién
del sonido, y el material discal es de ecogenicidad media. -
En corte sagital y con alta resolucidén pueden observarse las
cublertas del cono medular y las rafces ventrales. La médula
espinal flota libremente en 1iquido cefaloraquideo, ondulan-
do con la respiracibén y pulsando con la misma periodicidad -

del ciclo cardidco.
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CARACTERISTICAS YLTRASONOGRAFICAS DE LAS LESIONES:

Las lesiones intracraneales generalmente son -

hiperccoicas con respecto al tejido cerebral, o bien estén ro
deadas por un anillo ecogenico. En algunos casos las neopla -

sias de bajo grado de malignidad son hipo o isoecoicas.

Algunos tumores presentan caracteristicas ul -

trasonogrdficas que permiten su identificacién como son:

1) Los gliomas: gencralmente son hiperccoicos,
los de alto grado de malignidad son de bordes mal delimitados
o serpinginosos,-.leden presentar 4reas de necrosis central o-
hemorrdgia la cual generalmente se observa ecogenica.

Los de bajo grado de malignidad muestran mérge
nes bien deinidos y pueden contener 4reas quisticas o hipere-

coicas.

2) Metastédsis: son lesiones focales, bien delj
mitadas y generalmente ccogenicas.

3) Los Astrocitomas: de bajo grado de maligni-
dad y los oligodendrogliomas muestran ecogenicidad media y re

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

dos.

4) Meningiomas: lesiones altamente ecogenicas,
que pueden contener calcificaciones internas y se diffcil de-
visualizar cuando son muy pequefios o se encuentran muy super-

ficlales.

5) Linfomas: son uniformemente ecogenicos y de
bordes mal definidos.

Otras lesiones que presentan caracteristicas -
especificas ultrasonogrdficas que permiten su identificacién-
son:

a) Malformacién arteriovenosa: mediante el ul-
trasonido Doppler es posible valorar su flujo arterial o veng
so, asi como determinar la presencia de aneurismas, e identi-
ficar trombos sanguineos o calcicos y valorar si existe hema-

toma rodedndole.

b) Abscesos: lesiones bien delimitadas por una
pared gruesa hiperecoica con centro anecoico o hipoecoico, --

con scptaciones hiperecoicas si existen loculaciones dentro.



C) Bdema: se¢ observa como un 4drea hiperecoica-
difusa.

—Los cambios post-radioterapia son valorados -~
adecuadamente mediante ultrasonido, debido a que el edema se-
cundario desarrollado durante la primera fase de radiacibn au
menta la ccogenicidad en el tumor y tejido encefélico adyacen
te, de tal forma que se pierde esta interfase. Estos cambios-
no son valorados adecuadamente mediante tomografia computada-.
Siendo otra ventuja del ultrasonido no presentar degradacién-
de imagen cuando existen clips metdlicos e implantes, los que

si condicionan artefactos de imdgenes tomogrédficas.

Las lesiones intramedulares: Generalmente cn -

sanchan el cordén y obliteran el eco central, habitualmente a
fectan un gran segmento medular y ocasionalmente su totalidad,

sonograficamente son isoecoicas o ligeramente hiperecoicas.

1) Los Ependimomas y Astrocitomas son lesiones
homogéneamente hiperecoicas de bordes bicen delimitados y 14 -

sos, con degeneracién quistica interna o adyacente.

2) Metastdsis: son lesiones ccogénicas y condi

cionan ensanchamiento medular.
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Las lesiones extramedulares: generalmente des-

plazan la dura excéntrica o concentricamente y estrechan el -

espacio subaracnoideo, son de bordes lisos o irregulares.

1) Edegrdficumente son lesiones sélidad.los me

ingiomas, neurofibromas, neurilemomas y las metastasis.

2) Los lipomas son mds ecogenicos que el teji-

do graso adyacente.

3) Hernia discal: el disco degenerado es méis -
ecogenico que la médula y menos ecogenico que la grasa epidu-
ral, la calcificacibn periférica del disco puede mostrar som-
bra, desplaza la dura ventralmente y distorsiona la forma del
saco tecal y puede comprimir raices de la cauda equina. La --

hernia discal aguda postraumdtica aparece hipoecoica.

4) La recurrencia tumoral puede ser de tipo fo
cal o difuso, condicionando ensanchamiento medular, presentan
do 0 no quistes que obliteren parcial o totalmente el espacio

subaracnoideo.



- XII -

OBJETIVOS:

Evaluar la utilidad del ultrasonido en neuroci-
rugia.

Incrementar el uso del ultrasonido trans-opera-
torio con el fin de localizar y caracterizar las lesiones, per
mitiendo al neurocirujano formular un plan quirdrgice 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 evaluacidn de pacientes neuroquir(rgicos mediante ultraso
nido en tiempo real, realizado en el Hospital de Especialidades

del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Se exploraron un total de 14 pacientes de junio-

1990 a febrero de 1991.
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Se utilizé un equipo de ultrasonido en tiempo -
real clectrénico con transductores de arreglo en fase, de tipo
sectorial, marca General Eléctric ModeloRT 3600. Se emplearon-
diferentes frecuencias las cuales variaron de acuerdo al lugar
donde fué realizado el estudio, contdndose en quiréfano con --

frecuencia de 5 MHz y fuera de ésta de 3.5 MHz.

Las exploraciones transoperatorias se realiza -
ron con estricta técnica aséptica, mediante la utilizacién de-
cubiertas estériles que cubren el transductor y la consola de-
mando, y utilizando como medio de acoplamiento la irrigacién -
continua de solucién salina lo cual permite el utilizar el --
transductor sin apoyarlo al tejido encefélico.el cual es muy -

.

friable.

Se efectuaron rastreos ultrasonogréficos en 2 -
planos anatémicos diferentes para la orientacién, caracteriza-
cibén y diferenciacién de lesiones, explordndose primero a tra-
vés de la duramadre cerrada (transdural) y posteriormente al -
efectuarse ya la apertura de la duramadre (transgyral). Obser-
vindose que no existe diferencia cntre las imdgencs obtenidas

con la duramadre intacta y posterior a su apertura.
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En post-operatorio se utilizaron las ventanas
acGsticas creadas ( craniectomias, etc.) para el acoplamien-
to del transductor y obtencidn de imagen, en pacientes con -
catéter de derivacién ventriculo-peritoneal es posible aco -
plar el transductor al reservorio para obtener imfgenes aln-

cuando el agujero de trepano sea demasiado pequeiio.



RESULTADOS:

Se realizaron un total de 14 estudios ultraso-
nogrificos: 8 trans-operatorios y 6 post-operatorios. De los-
cuales 8 fueron femeninos y 6 masculinos. En edades comprendi

das entre 21 y 61 afios con un promedio de 41 afios.

TRANS—OPERATORIOS

NUM. CASOS DIAGNOSTICO SEXO0 EDAD

1 Oligodendroglioma M 48 a.

1 Créneofaringioma (recidiva) M 21 a.

1 Aneurisma Trombosado E 45 a.

1 Tej. Inflamatorio Crénico F 33 a.

2 Metastasis M/F 51/61 a.

2 Meningiomas M/M 30/43 a.
T.- 8 CASOS SM/3F 21/6L a.

POST-OPERATORIOS

NUM, CASQOS DIAGNOSTICO SEXO0 EDAD
1 Dandy-Walker F ‘6 meses .
1 Metastasis F 42 a.
1 Astrocitoma quistico
recidiva-cambios postrt F 57 a.
1 Glioblastoma
Residuo Postqgx F 39 a.
2 Valoracibn de disfuncién

valvular.
Positiva F 37 a.
Negativa M 36 a.
T. 6 CASQS 5F/1M 36/57 a.
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En los 8 casos (100%) trans-operatorios evalua

dos mediante ultrasonido fué posible localizar la lesién.

logrindose evaluar las caracteristicas exactas
de las lesiones, permitiendo con ello efectuar un diagnéstico
correcto del tipo de lesién al cudl correspondieron, De esta-
forma se dibé el diagnéstico correcto en el caso de un aneuris
ma trombosado considerado en estudio previo de tomograffa com
putada como probable glioma. Y pudo corroborarse el diagnéstl
co emitido mediante estudios tomogrdficos (TC) en los otros -

7 casos.

Fué posible evaluar las relaciones con estruc-
turas adyacentes y delimitacibén de las lesiones, permitiendo-

con ello su rescccidn quirGrgica completa.

Valordndose en los 8 casos no dejar residuc tu
moral, y que no existiese complicaciones, corroborando ésto -

mediante correlacién con estudios de tomograffa 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) EBEn 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 quirﬁrgico presentando residuo tumoral de Glioblastoma
multiforme temporopariental izquierdo con porencefalia y el -
otro casc posterior a tratamiento con radioterapia y mostran-
do recidiva tumoral de Astrocitoma quistico con edema perifé-

rico en regidn temporopariental izquierda.

3) En 2 casos se evalub a través de reservorio
de vdlvula de derivacién ventriculoperitoneal, la presencia -
de disfucidén con neumoencefalo y quistes parcnquimatosos por-
cisticercos en un caso y otro caso negarivo para disfuncién -

valvular

Corroborindose ésto mediante estudio de tomo -

graffa computada.



Pejide inflamatorio crénico en regidn temporal izq.

Us: lesidn anccoica Jde 22 x 15 mm. de bordes bien defini-
dos con pured delgadua hiperecoica rodeada por drea hiperecoica -
Jitusa (edema).

TC: Lesidn quistica de pared deigada con captacidn de con -
traste anular v ocdeno perilesional.

Crincofaringiomna

i

g5 tesion redondeuada, unceoica con parced delgada hiperecoi

cid.
TC: Lesidn redondeada isodensa que refuerza importantemente
— @ lu ointroduccidn de contraste [V y bordes bien delimitados.

oy



y IR TR & onoyr
XY - SR R 1A imuSEL

Aneurisma Trombosudo. ;
US: lesidn anular de 21 x 31 mm. de pared gruesa hiperccol ‘
¢ty centro anecoico. Angiograffa sdlo mostrd drew hipovascula~
rizada en ubicacidn Jde comunicante posterior. -

Us de control para valorar la reseccidn completa de la- -+
lesidn,



Us: Fn reelén temporoparviental izy. lesidn heterogénea predo
winantemente hiperecoica de bordes irregulures nodulares y cdema =
perilesional y desplazomiento del sistema ventricular contralate-
ralmente. TC: mostrando lo mismo que US.

i
}
{

tmagen histopatoldgicu clisica de oligodendroglioma



Metastasis de Tosa posterior derechag
Us: tesidn homoglaca, hiperdensa, con bordes bien delimi-
. ; - e AR
tados y drea hiperecoica difusa ¢n su periferia (edema)

: TC: lesidn hiperdensa de bordes mal definidos, cerebelosa -

- . p ~

- posterior que desplaza IV ventriculo hacia la izg. con captacidn
de contraste homogéneo v cdema perilesional. . : :
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Metastasis maliena Jde estivpe epitelial.

T¢y lesidn redondeada hiperdensa con Area de necrosis cen-
tral, bien Jelimitada pormeninges hacia la cavidad endicrancana
herniacidn Jdo lesidn a través de orificlo Je craniectomia, con-
cdema perilesional y compresidn de ventriculos laterales.

BS: muestra mismas carvacterfsticas que Ta TC.
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Astrocitont: .

50 lesidn hipereceica de bordes bien Jdelimitados e irregu
lurcs con dreas de sangrado { mds ccogenicas) en su interior y-
ccogenicidad difusa perilesional (edemal)

Uaady-Walkor

llidroceatia importante con quiste que se¢ comunica o IV
p
ventriculo.,
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valoracidn de punta de cavérer de derivacidén ventricular,

US: siendo la ublicacibn correcta y sin mostrar disfunciébn.

TC¢: corrobord no existir disfuncién valvular.
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CONCLUSIONES:

i1 ultrasenido trunszepervatorio, es el método-
ideal para identificar lesiones intracruncanas permiticndo un
dcceso seguro, resecciones completas y disminuyendo tanto las

complicaciones como ¢l tiempo quirdrgico.

il ultrasonido ¢s una excelente guia en toma -

de biopsius y drenajes de abscesos intracrancales.

En trans-operatorio s¢ observé que no existe -
diferencia entre 1a imagen obtenida a través de la duramadre-

integra ¥ la obtenida posterior a apertura de la misma.

Sc efectud corrclacién entre las imdgencs obtc
nidus mediante tomografia computada y ultrasonido, encontran-
do similitud entre ambas con respecto a contornos, configura-

cidén y nodularidad de masas  cerchrales.

Permite evaluar respuesta terapéutica, siendo
el ultrusonido cn manos expertas superior a la tomografia com
putada para lu demostracidén de cumbios por radioteripia en tu

mores, sin existir distorsidén de la imagen, como ocurre en To
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mografia computada ante la presencia de clips metdlicos o im-
plantes.

Excelente para el control post-quirdrgico de -

residuos o recidivas tumorales.

Método carente de radiacibén con el cual es posi

ble valorar disfunciones valvulares.

Los resultados obtenidos en este estudio son se

mejantes a los reportados en la literatura revisada.
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