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INTRODUCCION

El nimero de personas que sufren traumatismos craneanos es bastante
elevado, .y éstos se suceden a diario, en la calle, en el trabajo, en la
casa, etc. Los cuadros clinicos que estas personas presentan al llegar a
los servicios de emergencia de los hospitales, varian desde una simple
conmocién cerebral hasta los mas complicados como los hematomas
intracraneanos, que llegan a poner en peligro la vida de los pacientes.

Un aspecto interesante y que llama la atencién, es el hecho de que
muchos casos de conmocioén cerebral son dados de alta después de un
minucioso examen neuroldgico, sin tener la certeza absoluta de que
un proceso mds serio puede estar incubindose u organizandose dentro
del craneo, como una coleccién sanguinea por ejemplo.

Los hechos anteriores pude comprobarlos en el afio 1968, cuando
tuve oportunidad de trabajar como Interno Fijo en la Seccién de
Neurocirugia del Hospital General San Juan de Dios, y muchas veces,
los casos se perdian fatalmente, por falta de un diagnostico precoz.
En el mes de Octubre de ese mismo afio, el Dr. Carlos de la Riva
asisti6 a un cursillo sobre Ecoencefalografia en Francia, y se
entusiasmé con la técnica, que a pesar de tener ya 13 afios de estarse
utilizando en otras latitudes, todavia tiene sus recios adversarios. Ese
entusiasmo me fue contagiado y decidimos hacer un trabajo en el que
se demostrara el valor de la ecoencefalografia en el diagnéstico de
hematomas intracraneanos, como un procedimiento auxiliar, no como
un substituto.

El primer paso fue analizar el niimero de pacientes estudiados con
arteriografia carotidea, después de haber sufrido un traumatismo
craneano, y que habian sido evaluados por la Seccién de Neurocirugia
durante el afio 1968.

Se localizaron los nombres de los pacientes y se obtuvo finalmente
una lista de 50 arteriogramas, practicados en Emergencia, o aln de
pacientes ya hospitalizados que ameritaron un estudio de contraste, la
mayoria de los cuales tuve la oportunidad de efectuar personalmente.

Con esto se logré determinar el tiempo transcurrido desde el
traumatismo o empeoramiento hasta el momento en que se
diagnostico con. certeza la causa de la sintomatologia de los pacientes.

En segundo lugar, se consulto la literatura disponible y debo hacer
notar que la mayor parte fue proporcionada por el Dr. Juan Carranza,




seleccionado como revisor del trabajo, en virtud de que recien
regresaba de los Estados Unidos de Norte América, de hacer una
especializacion afin con el mismo. La tarea fue laboriosa, pero se
sali6 adelante, obteniendo asi referencias bibliograficas utiles.

La tercera parte, prdcticamente la final, fue el trabajo realizado en el
Hospital Roosevelt, con los Drs. De la Riva y Carranza, contando con
la colaboracion de los Jefes de los Departamentos respectivos.

Finalmente, nuestra esperanza, es que la Ecoencefalografia tome su
lugar entre las armas diagnosticas con que cuenta la Neurologia y la
Neurocirugia, como un método auxiliar o complementario, y que
pueda difundirse dentro del campo de la Medicina Guatemalteca,
como lo ha hecho en otras partes del mundo.

HISTORIA

Historicamente la ciencia de la energia en biologia principia con la
observaciones de Spallanzani en 1794 y Jurine en 1796, sobre el
vuelo ciego de los murciélagos (47), los cuales lo hacen sin ningiin
problema en el interior de las cavernas que habitan (24), merced a la
disposicion anatémica de sus orejas que les permite la recepcién de
ecos reflejados en las parede y objetos extrafios."

Fue utilizado el ultrasonido durante el tiempo de guerra para la
deteccion de submarinos, aviones, etc.. Los usos que se le han dado
en tiempo de paz incluyen entre otros, la localiacién de bancos de
peces, la medicién de profundidades marinas, examen de materiales,
evaluacién del contenido de grasa en la carne del ganado (24), en
laboratorios y fabricas de productos quimicos para producir
emulsionados de liquidos que corrientemente no se mezclen bien, en
maquinas de lavar ropa (66), en la prictica industrial para localizar
grietas en los metales (30, 75), etc., etc.

El uso de estas ondas sonoras, inaudibles para el oido humano, en
Neurologia, se remonta mis alld de unos 30 afios (24,47), inicidndose
con los hermanos Dussik de Bad Ischl, Austria, quienes en 1937
intentaron delimitar las estructuras cerebrales con ayuda del
ultrasonido. Este método se llamd Hiperfonografia (36), pero
desafortunadamente no tuvo el éxito deseado, especialmente después
de las observaciones de Guttner, Fiedler y Pitzold, sobre la imagen
similar a la forma de los ventriculos, producida por las variaciones de
los huesos del crineo.

En 1942, uno de los Dussik intentd detectar lesiones intracraneales.

En la técnica empleada por él, sumergian en un bafio de agua, tanto
la cabeza del paciente, como las sondas emisoras de ultrasonido
empleadas. Fue abandonada por incémoda Y poco prictica. Segtin la
Doctora T. Planiol, investigadora francesa (54), la idea original de
Dussik era determinar la forma y posicién del sistema ventricular,

En 1950, Wild, Howry, Kikuchi y Donald (41), utilizando el llamado
B—§cgr}, pero sin hacer uso de radiois6topos, demostraron la
posibilidad de obtener tomogramas de diferentes partes del cuerpo.

A partir de esa fecha el método —la ecoencefalografia— ha sido
acezptado como complementario en Medicina, sobre todo después de
examenes roentgenologicos (75).

En ese mismo afio (1950), French y colaboradores (51), intentaron
nuevamente y con un mejor método delinear las estructuras cerebrales
por medio del ultrasonido.

Un afio después Kikuchi y Tanaka, empleando el método descrito por
French y col., dieron un paso mds adelante, tratando de identificar
las estructuras observadas con una pulsacién ultrasénica, durante
actos quirlirgicos en cerebros humanos de personas vivas (51). Estos
mismos investigadores publicaron en el afio 1952, un importante
trabajo, cuyo titulo original es: “Detection of intracranial anatomical
abnormalities by ultrasound” (24). Por esa misma fecha, Bliss y
Howry, utilizaron isbtopos radioactivos en el diagnostico de lesiones
cerebrales (30).

Wild y Reid (51), en el afio 1952 también, disefiaron aparatos
especiales para detectar masas en otras partes del cuerpo, en los que

-

se sumergia la parte examinada en un liquido.

En 1955, la Comisién de Energia Atémica Americana (36) demostrd
que la técnica de la Ecoencefalografia como hasta el momento se
habfa estado llevando a cabo, no podia ser utilizada en créaneos
Intactos, por la atenuacién sufrida por el ultrasonido al atravesar el
hueso. La técnica se mejord y se utilizd cerebro expuesto (por
Craneotomras operatorias) para las investigaciones, con ‘mejores
resultados.

Pero la ecoencefalografia como se conoce hoy difa, para la
nvestigacion de las estructuras de la lfnea media dentro del craneo, se
a?ribuye 2 los estudios de Leksell, quien planted la posibilidad de
diagnosticar hematomas y tumores cerebrales por medio de este



método (11, 24, 37, 51, 54), siendo él quien acufid el término de
ECOENCEFALOGRAFIA (7, 36, 37), en el afio 1955, que se respeta
por razones histdricas.

Esta técnica se difundi6 al Viejo Continente a partir del afio 1956
(7). Ter Braak, Grandia y De Vlieger (37), en 1959, reportaron en los

casos de hematomas extracerebrales, una pequefia defleccién que -

precedia al eco final, que ellos denominaron Eco de Hematoma
(Eco-H) que atribuyeron a la interfase entre tejido cerebral y sangre.

Investigando las estructuras del plano medio sagital responsables del
eco de linea media (Eco-H), Gordon (1959) y De Vlieger y Ridder,
en el mismo afio, reportaron un doble eco, correspondiente a.la fisura
del tercer ventriculo y un simple eco a un nivel més alto,
correspondiente al septum pellucidum. Esto fue confirmado por
Jeppsson en infantes en 1960 (14), y por Ter Braak, Creeze, Grandia'y
De Vlieger en 1961, usando ultrasonido y pneumoencefalografia en for-
ma . simultdnea.

Desde Junio de 1962, se ha utilizado la ecoencefalografia como un
método rutinario para el examen de pacientes con traumatismos
craneanos, en diferentes hospitales y centros de investigacién de
diversas partes del globo (37, 42).

‘Force; Ford y Ambroze en 1963 (14, 24) .describieron los ecos
producidos por las paredes del tercer ventriculo, relaciondndolos con
estudios de aire e interfase curva, utilizando el Modo A para su
registro. Ambroze en 1963, sugiri6 la posibilidad de una mejor
técnica que permitiria localizar las paredes de los ventriculos laterales.
Una investigacibn mds sistematizada fue llevada a cabo por Ford y
McRae (1966), pero siempre con técnicas unidimensionales (modos A
y B).

Mads recientemente (1967), Feuerlin y Dilling estudiaron los
promedios de anchura del tercer ventriculo en sujetos normales a
diferentes edades con el Modo A de Presentacion.

Con. la esperanza de obtener limites mis precisos del sistema
ventricular cerebral tanto en casos normales como en los patol6gicos
y con la idea de obtener una vista tomogréfica del cerebro, se
desarrollé el denominado B—scan (1965), que no es mis que la unién
de varios puntos luminosos como los que se ven en el Modo B y que
se analizardn mis adelante. Esta técnica introducida por Galicich,
‘Lombroso y Matson, se mejoré posteriormente en 1967 (Howard,
Galicich y Matson), y finalmente por Erba y Lombroso en 1968,
obteniéndose de esta manera y ya con mejores aparatos y técnicas
una cuidadosa interpretacion de sonogramas bidimensionales a niveles

miltiples (14).

Los datos anteriores son algunos de los obtenidos en la corta historia
de la ecoencefalografia, como un método auxiliar en el diagnéstico de
las lesiones que ocupan espacio dentro del crineo o bien que han
producido un cuadro de dilatacién o distorsion de los ventriculos
cerebrales. Se ha trabajado en esta importante rama de .la
investigacion, en forma cada vezmds sistematizada en los ultimos
afios y se han llevado a cabo interesantes congresos y simposium, de
los cuales se obtuvieron datos valiosos para el presente trabajo.

Creemos que esta parte de la historia es solo el principio, como en
toda rama cientifica que se inicia, y que posteriormente las

investigaciones confirmarin o negaran los conceptos que se aceptan
en la actualidad.

En nuestro pais, recieh se han dado los primeros pasos, y cabe al
asesor de este trabajo ser el precursor de la Ecoencefalografia en
Guatemala. El método se ha aplicado tanto a pacientes ambulatorios
como a los que se encuentran hospitalizados, a los de clientela
privada como a los que asisten a centros asistenciales, habiendo
presentado sus primeras experiencias en el XX Congreso Nacional de
Medicina celebrado en el mes de Noviembre de 1969 y en el
Congreso Centro Americano de Pediatria celebrado en Diciembre de
ese mismo afio en esta ciudad capital. -

Se tienen ya varios casos estudiados, y la técnica empleada se ha ido
mejorando paulatinamente, adquiriendo la ecperiencia necesaria para
la interpretacién correcta de los ecoencefalogramas,

El Dr. J. Carranza, recibi6 su equipo completo de ultrasonido
d‘iagn()stico en el mes de Junio de 1970, el cual piensa utilizar no
solo en Neurologia sino también en otras ramas de la Medicina,
principalmente la Obstetricia.

Esperamos que la técnica se conozca bien, y se popularice dentro de
la Ciencia Médica Guatemalteca, y que a la vez ésta se beneficie,
estudiando mejor los casos y llegando a diagnésticos mas exactos.




ULTRASGNOGRAFIA
A) CONCEPTOS GENERALES

Basindose en el mismo principio por el que se_utlha fel dedo para

palpar y examinar, la ultrasonografia, o sea el registro e mte.l"pretaqlon
de las variaciones en las propiedades ultras(?mcas Qe los tejld;)ls vivos
(47), examina los 6rganos internos que son inaccesibles a la palpacién

manual tradicional.

Junto a otros métodos de estudio: Ra).los X, rayos gamma, ra;(rios
infrarojos, luz visible, impedancia eléctrica, tr.ansductort_as 0 son ;s
incorporadas a protesis (I.T.)*, etc. el ultra’lsomdo se ha 1ncc;r2pora 1o
en la investigacion de la morfologia de los 6rganos internos ( ){ y lo
ha hecho en grande pues las aplicaf:’iones que se conocen constituyen
ya un gran adelanto en la investigacién moderna.

La ecoencefalografia es el registro gréﬁcp .de la re_sonancia del
ultrasonido al atravezar tejidos que tienen distintas densidades dentro

del crdneo.

El método de la ecoencefalografia se funda en el fenémeno fi'51.co ac}e
la piezoelectricidad (I.T.): un cristal conve{lleqtemente contruldo_
cual se aplica una diferencia de potencial. eléctrico de alta frgcuencm,
-es capaz de entrar en vibraciéon y producir un ha de ultrasonido que
se propaga por los medios materiales (54).

Este fenémeno fisico es una propiedad que presentan ciertos
materiales en la naturaleza, por ejemplo el cuarzo, la §a1 de Rochelle,
el sulfato de litio, etc. Significa que al aplicar presién sobre estos
elementos se desarrolla una corriente eléctrica. El efecto contrario
también se presenta; es decir, el c.ristal cambia d’e fprma o es
susceptible de hacerlo cuandc se le aplica un campo eléctrico (56).

En pocas palabras, entran en vibraciéon al recibir un eco y generan
energia eléctrica.

Es un procedimiento que ha sido utilizado en la deteccion de 1e51on<1*,s

: A e ]
intracraneanas que ocupan espacio, y en el d1ag_nost100 de
dilatacion ventricular.

Es un examen extremadamente Util en la investigac%()n neur(_)légica
tan significativo como la deteccion de una gléndu%a pineal calcificada
en una radiografia frontal de crineo (990/o de pacientes-7)

* LT.: Inilice Técnico. Capitulo XI,

La técnica es simple, y el uso del equipo y la forma en que se utiliza,
se aprenden con cierta facilidad, y no hay duda que neurdlogos,
neurocirujanos y radiélogos, asi como otros especialistas se interesaran
y le encontraran algtin valor.

El ultrasonido, restringido al paso del eco en una sola direccién no
ofrece mds informacién que la localizacién de una superficie que se
refleja en un plano. Su valor en Neurologia, por esa razén se limita
virtualmente a detectar desviaciones en las estructuras localizadas en
la linea media del crineo (I.T.) (48).

Mientras mds gruesa sea una estructura, se necesita mayor energia de
un haz de ultrasonido para atravesarla, pero entonces aumentard la
difraccién (I.T.) (2), pero disminuira la resolucién (I.T.).

Por esta razén, mientras mas gruesos los huesos del crineo de una
persona, mayores serin las limitaciones para la investigacién
neurolégica con el ultrasonido, disminuyendo Ia penetracién y la
resolucién de las ondas ultrasonoras 47).

Sin embargo, la principal ventaja del ultrasonido reside en su
capacidad para distinguir interfases (LT.) entre objetos de diferentes
densidades, que es mas sensitiva que la de los rayos X (15), pudiéndo
ser utilizado para visualizar estructuras internas en virtud de sus
propiedades de colocarse en ondas de movimiento que penetran
profundamente dentro del cuerpo y que luego son reflejadas (1.T)
por la interfase colocada entre los distintos medios (47).

La transmisién del ultrasonido se hace por pulsaciones o “paquetes de
ondas”, extremadamente cortas. Estas pulsaciones son similares al
quantum simplex de la energia de las oscilaciones electromagnéticas;
es decir, que la energia no es continua sino que se propaga como
miltiplos de una cantidad elemental,

Cuando se utiliza el ultrasonido en mapeo de tejidos, se necesita que
exista la mayor resoluci6n (I.T.) posible para que cada uno de sus
elementos produzca su propia sefial reflejada. El diagnéstico con
ultrasonido depende del poder de resolucién que se consiga, y para

€80 se requieren sondas (I.T.) adecuadas y receptores que logren una
buena adaptacién, etc, (6).

Por su longitud de onda Y por estar sujeta-a una difraccién (I.T.)
considerable, la energia del ultrasonido nunca puede 'igualar la
resolucién que se obtiene con los rayos X; por otro lado, como
consecuencia de su propiedad de rebotar en las interfases (1.T),
puede revelar estructuras generalmente no vistas con métodos
radioldgicos. También est4 libre de radiacién ionizante (47),
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cuerf)o (gs un factor importante en ultrasonido diagnt.ﬁstico).’Si no
hay diferencias de impedancia no habrd energia reﬂejada._ Sélo las
interfases entre las estructuras que presenten diferencia en la
impedancia actistica al foco de ultrasonido, reflejardn ecos.

La impedancia acustica (I.T.) depende de las caracteristicas fisicas del
medio o tejido .que se encuentra en la trayectoria del haz de

ultrasonido (45).

Si la interfase estd en dngulo recto con la sefial transmitidfl, el eco
serd reflejado directamente hacia el cristal, el cual actia como
Teceptor, sin embargo, una interfase que no esté en dngulo recto
dispersar 1a sefial y s6lo pequefiisimos ecos regresardn a la fuente de
origen (24),

En un ultrasonograma, las estructuras gruesas corresponder} ala
interfase de dos didsintas substancias corporales: grasa, musculo,
hueso, etc. Dentro de estas sustancias uniformes, hay estruc.turas
aclsticas finas. La piel y el tejido graso se caracterizan por reflexiones
4 través de un tejido de “granulacion” denso y uniforme. Los
misculos producen sélo lineas de contorno. El cartilago no produce
€co. Cuando la intensidad es lo suficientemente fuerte para penetrar
las regiones gseas, éstas se convierten también en productoras de eco
(41), como sucede en Ecoencefalografia.

El ultrasonido no es homogéneo como un haz de rayos sino que es
mas sensitivo al final de su campo cercano; se transmite a través de
los solidos, liquidos y gases pero no a través del yacfo (36), a pesar.de
que algunos autores (45), refieren que la propagacion del ultrasonido
a través de 1os gases o el aire es pobre o nula, obteniendo por lo
tanto casi up cien por ciento de reflexion (I.T.).

Las ondas que interesan en Medicina son las longitudinales y las
transversaleg (I.T.)). Como las ondas longitudinales se propagan en
cualquier medio que posea elasticidad de volumen, pueden ser
transmitidas a través de varios medios.

Por el Contrario, las transversales s6lo se propagan en un medio que
Posea elasticidad de forma o sea que pueden propagarse en sélidos y
semisélidos, Desde su punto de vista aclstico, los tejidos corporz!l’es
boseen Propiedades liquidas y por esa razén permiten la propagacion
de ondas longitudinales. Las estructuras 6seas son sélidas y transmiten
los dos tipos de ondas. Un sélido puede transmitir los dos tipos de
ondas a 1a veg.

e L, o ey PRe pPaibiid il IOVIMIENto 'y que es paraiela a
la direccion de la propagacién de la onda sonora. En las ondas
transversales, el movimiento de la particula es en una direccién
normal (2 90°) a la de la onda de propagacion. Una forma de ilustrar
ésto es examinar el movimiento de una cuerda o un lazo que es
ritmicamente agitado (56). La direccién del movimiento de la onda es
a lo largo del lazo, pero el movimiento real de la particula seria en
sentido vertical, es decir desplazamiento hacia abajo y arriba.

La elasticidad de forma la presentan s6lo los sélidos y los liquidos
muy viscosos; por lo tanto, sdlo estos medios pueden transmitir las
ondas transversales. La sonda emisora de ultrasonido, siendo
piezoeléctrica (I.T.), responde a las ondas mecinicas que le son
reflejadas y produce una sefial eléctrica que puede ser amplificada e
inscrita. La energifa que no regresa a esta sonda emisora se pierde o
disipa por atenuacién (I.T.); o sea que el sonido disminuye en
intensidad a medida que se propaga a través del medio, porque la
velocidad del sonido es directamente proporcional a la raiz cuadrada
del médulo elastico del medio actistico e inversamente proporcional a
la raiz cuadrada de la densidad de masa (11).

Es decir, que la velocidad depende de las propiedades elésticas y de la
densidad del medio. Asi la velocidad longitudinal del sonido en el

agua es de 1495 mfseg. a 25°C. La velocidad en los tejidos
corporales se aproxima a la del agua, pero varia segin la estructura o

consistencia de cualquier tejido especifico. Otras cifras de velocidad

del sonido que interesan en el presente capitulo son: 1502 m/seg. en

el LC.R. a 22°C. A la misma temperatura, el sonido se transmite

con una velocidad de 1570 m/seg. en la sangre, a 1532 m/seg en el

cerebro normal (en fresco), a 1474-1490 m/seg. en cerebro

conservado y a 3380 m/ seg en el hueso.

La forma en que se produce el ultrasonido es la siguiente: la energia
eléctrica pulsada es enviada al cristal piezoeléctrico (I.T.) y es
convertida en pulsos ultrasénicos de 1 a 5 microsegundos de
duracién, 50 a 1000 veces por segundo. El eco se refleja al
transductor, haciéndose la recepcién del mismo durante los periodos
de silencio. La frecuencia es de 1 a 15 megaciclos por segundo
(Megahertz).

Con mayores frecuencias, la longitud de onda es mds corta, el poder
de resolucién es mayor y la penetraciéon més baja. En cambio con
frecuencias menores, la longitud de onda (I.T.) es mayor, el poder de_
resolucion (I.T.) es menor y la penetracion es mayor (45). '




El voltaje usado para la técnica de ultrasonido estd entre 0.04 y
0.004 watts por centimetro cuadrado. Esta cantidad est4 muy por
debajo de 3 watts por cm2 usada en terapia por calor en Medicina
Fisica. Estudios experimentales realizados han llegado a la conclusién
de que es innocua para el paciente (28,30), tanto desde el punto de
vista funcional como desde el morfoldgico (45). '

En los aparatos de ultrasonido, empleados para los exdmenes, un .

registrador de tiempo o timer, peribdicamente activa un pulsador que
entonces aplica un voltaje a la sonda productora de ultrasonido (I.T.),
que produce un rayo corto. Al mismo tiempo que el timer activa el
pulsador, comienza un haz electrénico a “barrer” una pantalla
osciloscopica de izquierda a derecha produciendo la llamada linea
basal.

Durante el periodo de tiempo que tarda la descarga ultrasénica en
pasar, se recoge e inscribe por método electromagnético, el eco de
estas ondas a nivel de distintos planos. Unicamente después que el
eco ha sido identificada y sélo cuando la pulsacién ha terminado por
completo, se envia la siguiente pulsacién de ondas (75).

El manejo de la sefial obtenida requiere comprender las relaciones
entre el tiempo, la velocidad de las ondas y la distancia recorrida por
el rayo de ultrasonido. Esta velocidad se asume que es 6 se mantiene
constante. Es por esta razoén, que el tiempo transcurrido desde la
activacion de la sonda, hasta que se obtiene el eco (I.T.), es
proporcional a la distancia de la fuente productora de eco al
transductor o sonda.

En el organismo, las pulsaciones de energia sonora se reflejan en los
interplanos tisulares por ser superficies de densidad distinta,
fenémeno que se compara al del eco que refleja una montafia.
Cuando la energia que generan estas pulsaciones ultrasonoras llega a
traspasar varios interplanos, se obtiene una sucesion de ecos
provenientes de cada interfase. Wild (76) ha comparado este hecho
fisico, al que se observaria si fuera posible, con las ondas sonoras de
un grito, al traspasar varias montafias de una cordillera oyéndose el
eco de cada montafia a medida que el sonido progresara. ,

La energia inicial del _grito iria decreciendo gradualmente hasta
desaparecer, y en la misma forma el eco; PERO LA VELOCIDAD
DEL SONIDO PERMANECERIA CONSTANTE CUALQUIERA QUE
FUERA LA INTENSIDAD DEL ECO. .

B.)CARACTERISTICAS DEL ULTRASONIDO

El ultrasonido es un haz de energia no ionizante, propagada a través
de los tejidos en. forma de ondas de presion mecinica. Tiene
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_ propiedades de reflexién, refraccion, difraccion, absorcién y difusién
- o dispersion (L.T.) (45). it

La energia de las ondas ultrasénicas es puramente ‘mecénica; en
realidad, s6lo difieren de las ondas sonoras por la frecuencia de las
vibraciones que tienen la propiedad de penetrar los ‘tejidos
conservando las leyes de transmisién y reflexion; es decir que siempre
se cumplen los postulados de que la reflexién del sonido ocurre en

interfases de tejido y depende de: vt e 113

1..  Angulo de incidencia de la interfase tisular al “foco”,

2.  Diferencias en la impedancia aciistica especifica (I.T.),
determinada por la elasticidad y densidad del tejido,

3. Superficie de la interfase tisular,

4.  Textura de superficie de la misma interfase 45),y

5 Distancia de la interfase reflectora por efecto de absorcion

(36).

La naturaleza fisica de Ila energia de las ondas ultrasonicas es
totalmente diferente de la energia electromagnética de la radiaci6n, y
el radar. Esta diferencia se aprovecha justamente como auxiliar del
diagnéstico radiolégico (75).

Por definicién, son inaudibles para el hombre, aunque pueden ser
percibidas por algunos animales; el limite de frecuencia audible, es de
16,000 ciclos por segundo (Hertz), que puede variar segin el poder
auditivo de cada persona. Otros autores hablan hasta de 20,000 ciclos
por segundo como limite audible (2, 66).

Las propiedades fisicas de las ondas ultrasénicas pueden prestarse a
una interpretacién equivocada; es por esa razén que se especifican a
continuacién como base del trabajo presentado. ‘

En primer lugar, las ondas ultrasénicas comparten las mismas
propiedades fisicas de las ondas actsticas perceptibles por el oido
humano. Por consiguiente, las ondas ultrasénicas, no son, en sentido
estricto, supersénicas: dentro del mismo medio, unas y otras son
transmitidas a la misma velocidad, y ambas requieren un vehiculo
Para la transmisién. La vibracion de particulas que originan las ondas
en determinados materiales es wuna caracteristica esencial de
Propagacion acistica y por esta raén no es posible para el sonido
pasar a través del vacio. Sl :

La-s ondas ultracortas pueden ser de baja- o alta intensidad; las
Primeras no provocan cambio permanente en los materiales que
atraviesan, son empleadas como medio de diagnostico. Las segundas
Ocasionan cambios irreversibles (calor, excavacién, etc.) "y tienen
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aplicacién en medicina y dentisteria.

Resumiendo, diremos que las cuatro caracteristicas especiales (75) de
las ondas ultrasonoras son:

1. - inaudibles.
2. Pueden dirigirse = en determinada direccién como un haz
de sonido y en “foco”. »
3. Por ser ondas de corta longitud pueden emplearse en el
examen de pequefias cantidades de material o para
investigacion de pequefias variantes en su estructura.
4. Debido a su alta frecuencia, pueden emplearse en la
investigacion fisica de fenomenos asociados con periodos
de tiempo extremadamente cortos.

c) FORMAS DE REGISTRO O PRESENTACIONES

Para generar y recibir el ultrasonido y para procesar la informacién en
una forma ficil de interpretar, se necesita de aparatos electrénicos
complejos (10), aunque bésicamente constan de un generador de
ultrasonido, una sonda o transductor (I.T.) y un osciloscopio, al que
puede adaptarse una cdmara fotogrifica para dejar un registro grifico
de la estructura o estructuras que se estin examinando.

Para la construccién de un transductor hay que tomar en cuenta
varios factores entre los que se. describeh el coeficiente de
acoplamiento = mecédnico eléctrico, el coeficiente mecdnico, el
coeficiente de transmisién lateral, la impedancia y el coeficiente de
sensibilidad (56). Puede construirse de cuarzo cristalino, sulfato de
litio, cerdmica polarizada, metaniobato de plomo, titanato de bario,
titanato zirconato de plomo (10, 56, 75).

El cristal de cuarzo tiene, ademas de la propiedad_de propagar la
onda ultrasénica, la de oir el eco de las mismas ondas. Las ondas
emitidas por un cristal pueden ser recogidas por otro cristal y en esta
forma medir la longitud de onda o “pulso” y el tiempo
transcurrido entre la emision y la recepcién. Més aun, la energia
ultrasénica del cristal puede ser transmitida y recibida como eco por
el mismo cristal. En el ecoencefalograma, no se mide la distancia real
de la sonda a la superficie reflectora, sino el tiempo utilizado por el
ultrasonido en pasar a través del medio (36).

Con estas sondas o transductores se hace el examen de la region
asegurando el contacto directo entre la piel y el aparato, con aceite,
solucién salina (75), petrolato (51), glicerol de almidon y
polietienglicol (54); se ha empleado el aquasonic, una jalea soluble en
agua (36), el agua, la glicerina, gelatina (36), etc.
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El espesor del cristal determina el voltaje méximo que puede aplicarse
y la frecuencia vibratoria que puede obtenerse; esta Gltima es variable
desde 1 a 2.25 megaciclos y segan el Dr. J. Carranza pudiendo
llegarse a una frecuencia de 10 MHz (10), aunque segiin los distintos
tejidos que se examinen la variacién de frecuencia es mas amplia; asi
tenemos los siguientes datos (38):

cabeza 1-3 MHz
corazén y prostata 2-4 MHz
abdomen : 2-6 MHz
pecho : 4-8 MHz
rifién, higado(expuestos)4-8 MHz 4-8 MHz
0jo 4-10 MHz.

Segin Planiol (54) en la cabeza deben utilizarse frecuencias
vibratorias de 1 MHz en adultos, pudiendo llegar hasta 4 MHz en
nifios. i

Con una resolucién de 1.5 mm. debe utilizarse 1 MHz y por
consiguiente para obtener una resolucion de 0.15 mm. debe emplearse
una frecuencia de 10 MHz.

La frecuencia en megahertz (1.000,000 ciclos por seg.) multiplicada
por el didmetro activo de la sonda emisora de ultrasonido en pulgadas
es aproximadamente igual a la unidad, y mientras el haz de rayos es
mds estrecho, la divergencia es menor.

Después de los datos anteriores puramente técnicos pasamos’ a
describir brevemente las 3 formas de registro o presentaciones
conocidas en la actualidad: :

1. Modo A
2.  Modo B
3. Somograma ultrasénico (B-scan)

Estas 3 formas de registro puede darlas el mismo aparato, con sélo
cambiar un control manual o bien pueden ser distintos aparatos
disefiados’ especialmente.

1- MODO A

Los ecos obtenidos son de baja intensidad y se registran en el tubo de
rayos catbdicos, como deflecciones verticales de un “barrido”
horizontal. Con ‘este tipo de registro, una sola dimensién puede
determinarse, o sea la distancia entre el transductor (IT) y la
interfase productora de eco (28, 48). "
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Este procedimiento se ha utilizado en Neurologia para determinacion
de desviacionesde la linea media (27, 42, 57), y en afios recientes
también para localizar los limites del sistema ventricular y para
detectar lesiones que ocupan espacio dentro del crineo.

Esta es la representacion usada en ecoencefalografia, para medir el
didgmetro biparietal de la cabeza fetal, para medir el didmetro
anteroposterior del higado y de la vejiga, y en cirugia para localizar
cuerpos extrafios y célculos (10).

Resumiendo podemos decir (45) que en el Modo A se ven los

siguientes elementos:

a) Modulacién de amplitud

b) La intensidad del trazo es constante.

c) el eco se registra como desplazamientos verticales del trazo o
espigas.

d) la altura del desplazamiento vertical es proporcional a la fuera
del eco.

e) la distancia horizontal a lo largo del trao es proporcional ala
profundidad o distancia de la interfase reflectora.

Puede utilizarse una sola sonda, que es a la vez transmisora y
receptora, o bien dos sondas separadas (10).

2. MODO B

En esta presentacion se cambia la amplitud por la intensidad y
entonces los ecos reflejados en las interfases se registran como puntos
brillantes, los que corresponden también a un espesor conocido de
tejido cerebral, analizado con onda ultrasénica de ida y regreso (47).

En esta forma de registro, la intensidad de los puntos es proporcional
a la fuerza de los ecos y la distancia horizontal a lo largo del trazo es
proporcional a la profundidad (o distancia) de la interfase reflectora.
El transductor se mantiene fijo igual que en el Modo A. Se usa para
la determinaciéon de profundidad y/o movimiento de una interfase
(1.T.) reflectora no fija (45). '

Agregando un modulador de tiempo-movimiento (TM) puede
estudiarse el patréon de movimiento de la vdlvula mitral, de la pared
ventricular del corazén y de las pulsaciones intracraneanas (10).
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3- SOMOGRAMA ULTRASONICO (B—Scan)

Este registro no es més que varios modos B unidos hasta formar una
1ﬁ1agen un tanto igual a un tomograma realizado con rayos X, en que
muestra un corte transversal en el plano de movimiento del haz
ultrasénico. Aqui la sonda ne se va a mantener fija en un punto, sino
que ya sea unida a un brazo o bien incorporada a un sistema especial,
se movera mecdnicamente en una direccién que es perpendicular al
haz de ultrasonido. Se tiene entonces una presentacion bidimensional
y las superficies estudiadas pueden entonces fotografiarse.

Esta forma de registro se.utiliza para obtener cuadros anatomicos. La
manera de hacerlo es trasladar el cristal en un movimiento compuesto
de tal manera  que los puntos vistos en el osciloscopio
correspondientes a cada eco, se unen para delinear la estructura que
estd siendo estudiada (10).

APLICACIONES MEDICAS DEL ULTRASONIDO

Se han necesitado algunos afios para desarrollar la técnica del
ultrasonido, y hasta ahora es posible ver su potencial diagnéstico en
muchas dreas de la ciencia médica. La técnica puede conducir a una
investigacion en masa en un futuro no muy lejano. Por supuesto hay
cosas que el ultrasonido no puede hacer pero serdn factibles gracias a
los esfuerzos por mejorarla. :

Con este tipo de ondas pueden detectarse masas en el torax, en el
abdomen y en ‘el espacio retroperitoneal, que hayan sido o no,
localizadas previamente con rayos X o a veces solo con el examen
médico, pudiéndose hacer la distincién si contienen liquido o son
sOlidas (52), dependiendo de si presentan mterfases en las que se
refleje el sonido (53).

Ls organos o sistemas que tienden a ser estudiados o ya lo estdn
siendo con esta técnica son el higado, rifién, bazo, vejiga, estbmago,
mamas, Utero gravido (10, 30). Futuras aplicaciones diagndsticas del
ultrasonido - incluirdin indudablemente el examen del péncreas,
traumatismos deportivos, incluso los que hayan sido negativos para
los Rayos X, cirugia pléstica y la deteccién de tumores ocultos (10).

Sin embargo, antes de que el ultrasonido se convierta en un
procedimiento ' diagnostico de rutina en un hospital promedio o
calificado, deberdi mejorarse el equipo, las técnicas y los



procedimientos asi como la interpretacién de patrones anormales, etc.

El mérito principal reside en suplementar las técnicas radiologicas, al
recoger diferencias de densidad. que puedan relacionarse con lesiones
patoldgicas en regiones anatémicas no facilmente visualizables con la
radiologia. . ; :

En términos generales se le llama Ultrasonografia al método por

medio 'del ‘cual se recogen e interpretan la variaciones en las

propiedades ultrasénicas de los tejidos vivos (47).

En las pdginas siguientes se analizan brevemente las aplicacione‘s
| médicas del ultrasonido, procurando no entrar en detalles de técnica
alguna, sino dando someramente una informacién de su utilizacién en
el estudio de los diferentes 6rganos y sistemas del cuerpo humano.

En Oftalmologia se ha utilizado para remocién de cuerpos extrafios y
para el diagnéstico de desprendimiento de retina (15).

. En Dentisteria se ha utilizado para la visualizacién de la estructura
interna de los dientes (65).

En Neurologia, fuera de los traumatismos craneanos que es el objeto
del presente trabajo y que por consiguiente serin analizados con
mayor atencién posteriormente, se han hecho adelantos considerables.

| Lombroso y col. (47) lo han aplicado en ‘el diagnéstico de
| hidrocefalia y proporciona datos interesantes en cuanto a las medidas
| de los elementos del sistema ventricular se refiere. Usando el
B-scanning encontraron los siguientes valores promedio en una serie
de 780 casos, y que transcriben por considerarlos importantes:
A)  Tercer ventriculo: 4—7 mm. ancho
B) Cuernos anteriores de los ventriculos laterales: 7—8 mm. ancho,
encontrando que una asimetria de 2—3 mm. es normal.
C)  Cuerpo de los ventriculos laterales: diametro transverso 20-24
mm. generalmente simétrico. En R—N o menores
- de 1 afio mide 15 a 18 mm. /
D) Complejo trigono—cuerno temporal: 7—12 mm.

E) - Indice cerebral de Mantle (BMI) se refiere a atrofia del cerebro

© y/o dilatacién ventricular:

dist. lined media — eco tabla int. crdneo
dist. eco lejano — eco cuerno temp. lat. ’

1/4 didmetro
de la cabeza

Erba y Lombrosso (14) hacen una determinacién mucho més exacta
de los limites de los ventriculos laterales, llegando a obtener un
coeficiente de correlacién entre ultrasonido y pneumoencefalografia
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de 0.97 a 0.99.

La técnica. del ultrasonido se usa no sdlo para el diagnéstico sino para
lq, eva]uaglon posterior - al tratamiento quiriirgico o médico de la
hidrocefalia, suministrando ademis una informacién adicional a' la

proporcionada por los rayos X (75) y la centelleografia ventricular

(*-

Se ha desarrollado ]a“PvletismoéncefaJo

' : ] grafia, en que las pulsaciones
intracraneanas del sistema ventricular varian de posicién y tamafio
durante el ciclo cardiaco en fo

rma diferente en casos de cefalea
vascular, c?f.alea pOr contracciones musculares, cefalea
post—traumdtica, arteriosclerosis cerebral, malformaciones
arterioveno i i i
-TI0venosas traumatismos agudos de cabeza, e hipertensién

intracr'aneana, haciendo el diagnéstico diferencial, el tratamiento y la
evolucién de cada caso. (43).

Se ha medido el grosor de la corteza cerebral pdr lmed‘io ciel
ultrasonido y puede considerarse un método comparable a la
Pneumoencefalografia segiin Geletneky (36). i 30!

También puede hacerse la detec
aracnoideos, lesiones
(36).

R ci6n de malformaciones, quistes
quisticas y atroficas, disrafias quisticas, etc.

En los casos de atrofia cerebral se

ha visto un cuadro bast
¢ trot ante
caracteristico que consiste en:

1-  doble eco de las paredes del - tercer ventriculo dilatado;

2.-  desplazamiento del eco de linea media hacia el lado de 1a
lesion; y ‘

3.- presencia de picos laterales, constantes o no, que

- Ppreceden al eco final y que pueden interpretarse sélo en:
cgqtadas oportunidades. El ecoencefalograma esun estudio i-
nicial y siempre debers complementarse. '

Puede hacerse el diagnéstico diferencial entre accidentes cerebro

vasculargs' jtromb@ticos y hemorrigicos, 24 a 48 horas después del
cuadro inicial o aiin antes, por el desplazamiento del eco—M (36).

Kazner y Kunze hablan de detectar lesiones “de fosa craheal‘p'oste'ribf
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En casos de heridas craneanas por proyectiles, se utiliz6 durante la
2a. Guerra Mundial el localizador de metales Berman, pero éste era
incapaz de detectar hueso; ahora con la introduccion de la
ultrasonografia y el eco operatorio es posible detectar fragmentos 6seos
dentro-de las heridas y facilitar asf su extraccién (32).

La Ecocardiografia es el registro grifico de los ecos de ultrasonido
reflejados en las interfases cardiacas (63). En 1964, Edler y Hertz
introdujeron el ultrasonido en el diagnéstico de las afecciones
cardiacas (4), y un afio después el mismo Edler hizo el primer intento
de diagnosticar derrames pericdrdicos, pero desafortunadamente no
describi6 su método en forma adecuada. Utiliz6 el modo B de
presentacion. Feinhembaum (16) utilizé6 el modo A en el diagnéstico
de derrames pericirdicos en los albores del uso del ultrasonido en
Cardiologia.

En casos de derrame pericirdico (61), el complejo cardiopulmonar
representado por el limite de interfases entre la pared cardiaca y el
aire de los alveolos pulmonares se divide, dando dos ecos, el primero
de los cuales corresponde a la pared posterior. del corazén y el
segundo al limite interfacial pericardio—pulmonar. El derrame se ve
entonces como una zona libre de eco, limitada por dos sefiales
osciloscopicas. Para comprobar esto, se han hecho experimentos con
perros (16), inyectando solucién salina en el saco pericirdico,
observando la imagen anteriormente descrita. Goldberg (20), ha
obtenido eco de derrame pericdrdico en la pared anterior del corazon
en un 500/0 de los casos. .

Este eco puede ser erréneamente interpretado por una serie de
lesiones patoldgicas que pueden simularlo, entre las cuales se cuentan,
la hipertrofia cardiaca, lesiones de parénquima de 16bulo inferior del
pulmoén izquierdo, atelectasia pulmonar, derrame pleural (16, 20, 34,
75). '

La asociacién de ultrasonido, rayos X y fluoroscopia dan casi un
1000/0 de seguridad en el diagnostico de derrames pericrdicos (20).
Esto se ha confirmado ademés con rastreo con albiimina marcada con
1'3! | pericardiocentesis, cirugia o autopsia. (39).

Ademés del diagndstico de derrame pericdrdico (15, 16, 30), que nos
parece una aplicacién importante, puede determinarse la inclinacién o
declive en mm. por seg. de la vdlvula mitral, y asi por su movimiento
determinar el grado de estenosis (15) o cual es la lesion que domina,
si aquella o si se trata de una insuficiencia mitral (64).

. ke 215 [l
Si el movimiento es muy ripido puede deberse no sélo a una

insuficiencia mitral sino a un defecto en el tabique ventricular o a un

L T
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ductus arterioso permeable (63).

Para concluir con el campo del sistema cardiovascular, diremos que el
ultrasonido - se ha empleado en el diagnéstico diferencial entre
derrame pericdrdico y cardiomegalia; dilatacién de la aorta abdominal
y aneurisma; y ostium secumdum y defectus primum (63), en la
determinacién del tamafio de la aorta y grosor de las paredes asi
como en lalocalizacidén y relaciones de las arterias renales (22),en la
deteccion de movimientos de la. pared arterial en casos de
arteriosclerosis y cambios en el didmetro de la pared asi como los
movimientos del corazon (5), medicidon de la presion arterial usando
un alternador con principio de Doppler (I.T.), en casos de nifios o
adultos shockeados, en quienes no puede detectarse la presion arterial
porque los vasos - muy - pequefios o espdsticos no- generan
aparentemente, ruidos de Korotkoff lo suficientemente fuertes para
auscultarse con un estetoscopio (35), y aun han podido ser
examinados pacientes graves en tienda de oxigeno, que no pudieron
ser evaluados radiolégica o fluoroscopicamente como en el caso de los
derrames (68).

El ultrasonido puede ser un arma valiosa en el diagnéstico de la
embolia pulmonar, asociada a los rayos X, centelleograffa pulmonar,
electrocardiografia y determinaciones serologicas de enzimas (25).
Ademds con la ecografia pulmonar pueden detectarse procesos
infecciosos por el aumento en el eco producido. Se nota marcada
interferencia y aumentan las posibilidades de error por las costillas,
musculos y principalmente con los movimientos respiratorios: al
inspirar disminuye la fuerza del eco, se dispersa; y al espirar, sucede
lo contrario (60).

En el diagnostico de derrames pleurales el ultrasonido ha encontrado
también un lugar preferente, sobretodo para dirigir las punciones
tordcicas, al encontrar una zona libre de eco interpuesta entre los
ecos pulmonares y los de la pared toracica (34). »

En el abdomen, y particularmente con el utero grivido, es en donde
la técnica ha encontrado una gran aplicacion,

Ia.n-‘ Donald fue el primer investigador que utilizé el ultrasonido en
Ginecologfa y Obstetricia en 1958 (69). :

Entre sus aplicaciones, se incluye el diagnéstico del embarazo
multiple (58, 69, 70, 73), con repories hasta de la séptima semana de
gestacion (69), mola hidatidiforme (58, 69, 73, 75), habiendo sido
demostrado un eco cldsico del embarazo melar cuando la gestacion
10 lleva mds de 10 semanas, se ha visto (23), que cada estructura




vesicular de la mola produce un eco, dando un cuadro totalmente
diferente al eco que se obtiene de un embarazo normal.

Se ha utilizado también en el diagnostico precoz del embarazo, para
detectar quistes dermoides, carcinomatosis ovdrica (75),
desarrolldndose la llamada ginecografia ultrasonica, y el diagnoéstico de
hidramnios resulta ficil con esta técnica (69, 73).

El ultrasonido ha sido un método auxiliar en el diagnostico de malas
presentaciones (75), malas posiciones, malformaciones gruesas
(Hidrocefalia, quistes congénito, etc), tamafio fetal, indice de

crecimiento y dearrollo (58).

La placenta puede localizarse en cualquier posicion en que se
encuentre en la pared uterina, correlacionindola con la misma pared,
con el producto de la concepcién y con el abdomen materno (58,
69). Por medio de la placentografia ultras6nica puede establecerse
entonces el diagnostico de placenta previa o implantacién baja de la
misma (73).

En cuanto al producto de la gestacién se refiere, el ultrasonido ha
sido utilizado en varios aspectos; por ejemplo, puede hacerse
diagnéstico de madurez fetal por medio de la cefalometria, midiendo
el didmetro biparietal (3, 13, 15, 21, 26, 70, 73) con variaciones de
1.4 a 1.9 mm. con respecto al didgmetro real.

Las aplicaciones pricticas de ésto, se ven en el manejo de partos en
poddlica, diagnéstico de hidrocefalia, indicacién de cesdrea (13),
localizacién de la cabeza fetal en casos de duda, determinacién del
peso fetal (21), medicién de la circunferencia toricica con el modo B
de presentacion, y relaciondndola con la cefilica para determinar el
desarrollo fetal (70).

Al hacer esta medicién, puede decidirse una conducta conservadora o
no en casos de diabetes, sensibilidad Rh, enfermedades renales
cronicas, toxemia, cesdrea previa, hemorragias del tercer trimestre,
ruptura prematura de membranas (3, 26), pudiéndose también
determinar con el ultrasonido cuando se trata de una simple amenaza
de aborto, de un aborto fallido, o bien de un caso de amenorrea
asociado a obesidad o a un dtero fibromatoso, llegindose a
determinar la vida fetal en un 1000/0 después de la: 17 semana: con
aparatos de efecto Doppler (I.T.) (46).

Otra gran aplicacion que se le ha encontrado al modo B de
presentacién es en casos de metdstasis hepiticas o cerebrales de
tumores pélvicos malignos (73), y en casos de aborto incompleto, se
ha utilizado para detectar restos placentarios y decidir una conducta
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quirtrgica o conservadora (69).

Robinson y colaboradores (58) demostraron que con el método del
temporizador de agua en la ultrasonografia de intensidad modulada o
sea e'l Modo B, es posible obtener ecogramas de la anatomia fetal
intrautero. El corazén fetal, los pulmones, los rifiones, la vejiga y los
genitales masculinos pueden visualizarse junto con el tronco fetal. En
la cabeza, el crineo, las érbitas Oseas, el foramen magnum y la fosa
cranfaal posterior, pueden distinguirse de los huesos faciales 'y también
se distingue la hoz del cerebro Yy un eco de linea media (Eco-M fetal.) -

Ademés se ha diagnosticado cirrosis Y ascitis con ultrasonogramas en
cortes transversales (75).

La vejiga es una estructura ideal para aplicacién de las ondas
u_ltraspno_rfts Ya que la orina las transmite bien y permite la
visualizacién de las paredes vesicales por medio del eco. Puede

estimarse entonces el volimen de orina residual en la vejiga, o para

EI ecograma vesical registra picos grandes o milltiples picos pequefios
indicando asi si hay o no orina residual (28). El ultrasonido hz;
propado Ser particularmente til en detectar orina residual en
pacientes que van a ser sometidos a operaciones de trasplante renal
ya que la infeccién producida por cateterismo seria de tomarse er;
cuenta en vista del uso de drogas inmunosupresivas (28, 29).

L0§ gstudqu de lemes (29), indican que el ultrasonido puede
delimitar ciertas lesiones de parénquima fuera del sistema colector
renal las cuales no pueden detectarse corrientemente con los rayos X,

En al~gunos pacientes, el ultrasonido ha demostrado un cambio en el
Famano .fie los rifiones, cuando no fue posible obtener esta
informacién con 1la radiologia, particularmente en casos de uremia
donde el pielograma I.V. no los visualizaria.

Asi’ €8 que practicamente el ultrasonido, como auxiliar en el
d;agnéstlco‘ médico en diversas enfermedades que afectan a los
fhferentes_organos y sistemas en el cuerpo humarno, ha sido tomando
unportancw considerable, y cada dia se mejoran las técnicas y
meto_dos de investigacién, lo que permitird en el futuro que cada
hospital o ur.lidad clinica cuente entre su armamentarium diagnéstico
CO‘Iil un equipo de ultrasonido para todas las ramas de la ciencizi
médica,
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APARATO Y TECNICA EMPLEADGS

El aparato utilizado en el presente trabajo es un ECHOVAR TR,
detector de ultrasonido totalmente transistorizado, de fe}brlcacwn
francesa, que se esquematiza a continuacién con la descripcién de los

controles de mando.

En la parte anterior encontramos:
,1.- un foco luminoso que indica si el equipo est4 .conectado.
2.y 3.- lugares de conexién de las sondas derecha e izquierda.
‘ 4.- conexié’n del pedal para la cdmara fotografica.
5. lugar para conectar el obturador de la cAmara fotogrifica.
6.- botoén para colocar en “O” el eco inicial.
7.- botén que permite graduar el trazo del eco correctamente.

8. botén para regular la potencia del aparato. Regula la potencia
de las emisiones. ,

9.- boton de sensibilidad que permite regular la amplificacion del
eco recibido.

10.- y 11.- botones que permiten eliminar ecos parésitos. El 10 se
encuentra en el aparato mismo y el 11 sobre la sonda derecha.

12.- botén que permite encender o apagar la iluminacién de 1la
pantalla de rayos catédicos.

En las caras laterales tiene varios ganchos que permiten sostener el
alambre y las sondas.

La parte posterior del aparato, nos presenta un tomacorriente, un
interruptor eléctrico, un seguro o fusible y una palanca para alternar
el equipo seglin la corriente empleada (110 0 220 v.)

Por delante de la pantalla de rayos catodicos, se coloca una cdmara
fotogréfica Polaroid que permite fotografiar las imagenes del eco que
se desea registrar.

La sonda emisora de ultrasonido tiene un didmetro de 16 mm. y se
pone en contacto con el crineo habitualmente en la region temporal
a 2-3 cms. por arriba y adelante del pabellén auricular, haciéndose el
contacto por medio de un liquido que impide la dispersién  del
ultrasonido. En los casos estudiados se empled jalea K—Y o agua.

Las sondas emiten una serie de impulsos de ultrasonido con una
duracién de un microsegundo y que se repiten cada milisegundo, y a
una frecuencia de 1.5 MHz.
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La pantalla de rayos catodicos tiene una escala graduada de 0 a 18

que permite medir las distancias del eco.

Para efectuar el examen se colocan dos sondas v'emi‘soras de

ultrasonido, una del lado derecho y otra en el lado izquierdo, en

puntos simétricos, las que aparecerdn en la pantalla de rayos

catédicos en lineas distintas. Genera]mepte _el trazo de a.rnba
corresponde a la sonda colocada en el lado izquierdo y (_el de abajo a
la sonda del lado derecho (en otros aparatos es al contrario).

TECNICA:
A) Condiciones para el examen:
1.  encender el equipo
2.  colocar el botén 8 en intensidad “3”
3. llevar el botdn de sensibilidad (9) al méxiino.
4.  llevar el botén 10 al minimo de potencia.

5. llevar el eco inicial sobre el “0” de la escala, manipulando
el boton 6.

6. comprobar el buen funcionamiento del equipo por la
aparicion de un eco potente sobre'la pantalla de rayos

catédicos.
7.  evitar que el cuarto de examen sea muy luminoso.

8. la cimara se graduard con foco 16 y 1/8 seg. de
velocidad.

B) Forma de hacer el examen:
1.  colocar el botén de sensibilidad (9) en maximo
2. ponerel botén de umbral (10) en “O°

3. colocar el eco inicial sobre el “0’ de la escala por medio
del botén 6.

4. péner una capa de liquido sobre la cabeza del paciente y
‘ en la sonda para lograr un buen contacto.
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colocar la sonda sobre el crineo del paciente, ligeramente
por encima de la oreja. “

poner el eco contralateral por medio del boton 7 al final
de la escala. ‘ 1

si' fuera necesario puede disminuirse la potencia del
equipo, o aumentar la sensibilidad o el “umbral,

tomar una foto cuando se obtenga un eco satisfactorio
oprimiendo el pedal de la cimara,

Al tomar un ecoencefalograma hay ciertos factores que pueden alterar
el trazado y que deben tomarse en cuenta; y son los que sefialan
Hansen y Holmes (24):

1

Los transductores o sondas deben cubrirse completamente
con un lubricante para eliminar el aire que pueda existir
entre éstos y la piel. De otra manera, una sefial fuerte no
serd transmitida dentro de la cabeza,

La sensibilidad de la mdquina debe ser lo mas baja
posible, para obtener sblo los ecos mas fuertes. Una
sensibilidad muy alta, proporciona ecos fuertes, miltiples,
dificiles de diferenciar y por ende, de interpretar,

Los ecogramas de personas que tengan asimetria creanana
o defectos quirtirgicos, por la influencia en el trazo, deben
interpretarse con reservas.

Debe estarse seguro de que se estd registrando un eco de
linea media, porque a veces puede inscribirse un eco
fuerte, proveniente del ventriculo lateral.

Otras veces el eco es muy débil debido a inclinacién del
tercer ventriculo o a difusion de 1la sefial por otras
interfaces. ’

El eco de linea media es mis dificil de obtener en casos
de traumatismos muy severos del cerebro. ],

Si el eco tiene pulsasiones es mais seguro que sea el eco
—M-—. ?

Cuando hay un verdadero desplazamiento de linea media
los dos ecos de linea media deben de cabalgar sobre la
linea de calibracion. !
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ELUENLEFALUGWRANA NURNVAL

A) DESCRIPCION

En el ecoencefalograma tomado con aparatos unidimensionales 6 atin
con el sistema de dos transmisores, emisor y receptor de las ondas,
cuando éstas con una frecuencia determinada, son enviadas al créneo,
hay 3 interfases que producen un eco importante: la tabla externa del
créneo, la tabla interna y un eco de linea media (24), repitiendose Ios
mismos ecos del otro lado.

Segtin otros autores (36) los 3 ecos representén, el primero la piel y
el hueso, el segundo el eco de linea media, y el tercero es el lamado
eco final.

Los investigadores franceses (54) agregan los ecos intermedios al
registro grifico de un ecoencefalograma normal, y que pueden

detectarse dependiendo de la resolucibn de la sonda y/o de la
experiencia de la persona que interpreta o realiza el ecograma.

El llamado eco por transparencia se obtiene utilizando las dos sondas
(derecha e izquierda) en forma simultinea y el cual aparece en la
pantalla del osciloscopio como una defleccién de la linea de la
pantalla y que permite conocer el centro exacto del crineo. Es muy
util ya que permite medir con exactitud el desplazamiento o situaci6n
del eco medio.

B) ECO DE LINEA MEDIA (ECO—M)

Probablemente, el wuso mas popularizado del ultrasonido en
Neurologia y Neurocirugia, sea la deteccién de la linea media del
cerebro (27, 42, 57). Este examen provee un método simple de
determinar si existe o no una desviacién de la linea media debido a
una lesién que esté ocupando espacio dentro del crineo (15).

La determinacién del eco—M siempre debe hacerse antes del estudio
ecoencefalogrifico general, para evitar confusiones.

Si al hacer el examen se encuentra una desviacién del eco de linea
media de mas de 2 mm. puede sugerir la posibilidad de una lesi6n
ocupando espacio en la vecindad de uno de los hemisferios cerebrales
(37). Si llega a 3—4 mm. representa ya un signo francamente positivo,
autorizando al neurocirujano a efectuar un estudio arteriogrifico (36)
a pesar de que arriba de 3 mm. es ya significativo para algunos
autores (24).

Los elementos que determinan el eco—M pueden ser una o varias de
las estructuras intracraneanas colocadas en el plano sagital,
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dependic.endo a2 veces de la inclinacion de ia sonda emisora de
ultr_asonldo y de su localizacién sobre el crineo. Asi parece ser que al
aplicarla en el borde superior y anterior de la oreja, lo que se registra

“es'una o las dos paredesldel tercer ventriculo en forma de eco simple

o doble. Aparentemente este es el mas fcil de obtener (24).

Movilizando la sonda dos centimetros por arriba del primer punto, se
obtiene otra sefial de linea media. Aqui es mas 'difl'Cl'i— y
probablemente corresponde ‘septum pellucidum. En esta posicién se
obtienen ‘ecos” intermedios provenientes de las paredes de los
ventriculos laterales. En una tercera posicion, intermedia y a uno o
dos cent}'metros por detras, la glindula pineal es la responsable de la
resonancia que inscribe el eco de linea media.

Sm embar‘go’r,‘"‘entre todos los trabajos revisados, no se encuentra que
haya (?)gigtido un acuerdo con respecto a 10s elementos que
determinan el eco—M, por lo que preferimos dejar hablar a cada uno
de los autores en el resumen siguiente: '

1. Cuerpq ‘pineal, cuando la sonda se coloca bitemporalmente.
Jeppson, 1961 y Fisher, 1966 (36).

2 'Cuerpo"pineal y parte posterior del tercer ventriculo. Schiefer

(36)

3- Pineal calcificada, paredes del tercer ventriculo
P ) t
pellucidum (24). Yy septum

4 GlénQula‘ pineal, paredes del tercer ventriculo, septum
pellucidum, fisura interhemisférica .

5. Cuerpo pineal. Leksell (33), McRae, 1965 (36).

6..  ,Epfﬁs{s q:flc_ificada, paredes del tercer ventriculo, fisura
- interhemisférica, hoz del cerebro, septum pellucidum. Schiefer
Kazner y Bruckner (36). ' : ’

jc Cuerpo fpineal en adultos, y en nifios: paredes del tercer
ventriculo, parte posterior del septum pellucidum y mayor o
menor parte de la porcion inferior de la fisura interhemisférica.
Jeppsson (33, 36).

Un caso repdrtadf) por W. Firnhaber (36) y M. Djawdan en
Gottingen, demostrd que la pineal estaba claramente desplazada hacia
un lado, a pesar de existir un eco de linea media en su sitio.,
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8.- Septum pellucidum. Gordon (33).

9.- Septum pellucidum y paredes del tercer ventriculo. Lithander,
1961; Ter Braak, 1961; Ford, Firnhaber (36), Gordon, 1959 (33).

10.- Porcion posterior del tercer ventriculo (7).
11.- Tercer ventriculo. Tanaka y Wagai, 1964 (36).
12.- Fisura cerebral longitudinal. De Vlieger y col., Newell (33).

C) ANALISIS

El reconocimiento del eco de linea media l6gicamente no puede
depender solo de su posicién en la linea media sagital sino que
también depende de otras caracteristicas. Generalmente es la sefial
miés fuerte que se origina en la porcion central del trazo (7). Cuando
el trazo es normal o hay sblo un ligero desplazamiento de las
estructuras de la linea media, puede tener una muesca o Verse doble.

El eco de linea media puede a menudo ser reconocido por la
disttibuciéon simétrica de otros ecos alrededor o a los lados de €él. Una
pulsacion generalmente se nota en el eco de linea media en forma
coincidente. Sin embargo, éste no es un signo confiable ya que otros
ecos con pulsacién pueden ser vistos (44).

Cuando la sonda es rotada ligeramente, por lo general aparece como
la sefial mas dominante y persistente.

Otro factor importante en el reconocimiento del eco—M es su
relacién con la sefial de control de transmisién. Esta sefial es una
medida ultrasonica del didmetro de la cabeza entre los dos puntos de
los cuales se hicieron los ecos izquierdo y derecho. El didmetro es
igual a la distancia de la sonda al plano medio sagital y de regreso,
pero es necesario que no haya asimetria de la cabeza. Asi es que a
éste representa una prediccion tedrica de la localiacion del eco de

linea media. Si las estructuras mediales no estin desplazadas, los ecos
de linea media de ambos lados de la cabeza y la sefial de transmision
deberdn estar a la misma altura en el osciloscopio (7). Esta sefial de
transmisién es el llamado eco por transparencia de que hablamos
anteriormente.

Como un criterio final, para un examen adecuado, el eco (de regreso),
debe equidistar del transductor, asegurando lo mas posible que las dos
ondas sonoras fueron coincidentes (7) ‘

La determinacion del eco—M es de valor en todos los pacientes

~ El signo de despl i

e e;lll a;lfilemgntf;o del eco de linea media ﬁos capaci

e H €be practicarse un estudio angiogra paCIta -

¢ gnos clinicos, como suele sucéder BTyt
a menudo.

La demostracién de una

g(g:;:corl:tacgr lla diferencia entre . hemato

’ usional en la mayoria de los o ‘

or oria de 1 i ' A

e y 0s casos, si el ti i6n

_ desarrollo del hematoma se ;oman :’lmgl(l) . etxtensmn "
. : enta, aunque

signo mc_hrecto de lesion

'des‘vi i6 M pt
acion del eco—M puede ser suficiente

Con respecto al eco. de 1

importantes que deben o inea media ha

dos altj :
alarse: - iy ultimos aspec
hematomas  subdurales S¢; en primer lugar, en el caso I; o
B iente come agudos, la desviacion se desarrol] fL oo
B oria de 1as vooss erilo los dheLnatomas epidurales, por 100 a ta;l
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; > _ ension intra
dilatacién del sistema yinfrienlse craneana y aumenta en casos de

D)  ESTADISTICAS

De todo '

s lo :
obtuvieron datsosal;t(zres‘ .consultados para el present :
B o toh stadisticos, que nos pareci >sente  trabajo,
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_ |No.Eya-
A P e
casos cefal, |o/o
1  De Vlieger
Ridder 1959 F 47 21 | - 24 2 - 4
2.  Jefferson 1959 50 141 3 28 5 - |16
3. Jeppsson 11960 262 9111 |+168 2 - 1
4. Lithander 1960 150 57| - 93 -] - -
5. Jeppsson 1961 432 | 189 | 2 231 110 - 2.8
6. Lithander 1961 373 [ 121 7 227 | 9 9 6.7
7. Taylor, Newell
Karvaunis ~ - | 1961 278 86 | 1 162 |17 12 |11
8. Jefferson 1962 229 60 |27 146 | 13 3 |10
9 Ford, Ambroze | 1963 867 | 297 |24 517 129 - 6.2
10. Schiefer
Kazner ‘
Briickner 1963 520 126 | 1 391 - 2 1
11. Friedman
Thien 1964 67 62| - 5 - 7.5
12.  Barnows,Dyck
Kurze 1965 159 421 1 108 8 - 5
13.  Brinker, King
Taveras: 1965 287 SEF 9 228 1 - 2.8
14. Kessler 1965 103 231 3 75 2 - 4.8
15. Lapayowsker
' Christen 1965 358 44 | 7 302 5 - 34
| 16. Jefferson, Hill | 1966 100 | 92| - | — | 5] 3 |8
| 17.  Schiefer
Kazner 1966 | 1603 | 382 6 | 1199 1115 14
| 18. White 1966 310=1 <11 4 268 -1 27 {10
19. Fischer, Revol
Munier, et. al 1967 | 1000 | 244 | 4 741 8 3 1.5

De las series analizadas, nos llaman la atencién dos: la nimero 17y
la 19 por el nimero alto de casos analizados y en los que por
consiguiente se disminuye el error en forma considerable.

oL .

Vil ECOENCEFALOGRANA ANORWMAL

A) BASES MORFOLOGICAS

El ecoencefalograma identifica superficies reflectoras de sonidos
dentro del crdneo y las desviaciones de estas estructuras de los limites
considerados como normales (36). Estos desplazamientos pueden ser
producidos por un aumento de volumen; es decir, la aparicién de un
tumor, una hemorragia, etc. por un aumento en el volumen cerebral
consecutivo a edema cerebral, o bien a una disminucion de volumen;
0 sea, lesiones atréficas que conducen a una pérdida de tejidos y por
consiguiente alteraciones en las superficies reflectoras,

Las lesiones que ocupan espacio afectan el ecograma asi:

1.-  desplazamiento de la linea media

2.-  desarrollo de nuevas interfases en los limites del tumor.

3. desarrollo de reflexiones dentro del tejido tumoral.

4.-  hidrocefalia obstructiva (tercer ventriculo, cuernos temporales)
Las lesiones atréficas que afectan el ecoencefalograma son:

1.-  sistema ventricular aberrante.

2.-  hidrocefalia simétrica o asimétrica.

3.~ hidrocefalia externa.

Como regla general, en el caso de desplazamientos debidos a lesiones
que ocupan espacio, debemos considerar primero que difieren de
lesiones en cavidades corporales esencialmente elsticas como térax y
abdomen. Esto se debe a la pared rigida del espacio intracraneano
descrita en la literatura inglesa como “water-tight box”.

Es por esa razén que un tumor desplaza los otros elementos dentro
del craneo, reduciendo el voltimen de liquido cefaloraquideo o sangre,
atrofiando el cerebro mismo o ain hernidndolo fuera del crineo a
través del foramen magnum.

Durante el desarrollo de una lesion como las que estamos
contemplando,. los ventriculos adyacerites son los primeros en
’ e 4, s
desplazarse y estrecharse, o mas especificamente los espacios de

reserva del surco aracnoideo y las cisternas se llenan con tejido
cerebral, con la consiguiente produccion de “hernias cerebrales”.
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La pared externa del espacio intracraneano es rigida en adultos pero
eldstica en nifios; es por esta razén que la hidrocefalia que aparece en
los primeros afios de vida es seguida de un agrandamiento de la
cabeza también. El efecto contrario sucede en personas adultas por la
atrofia cerebral inicial (la primera pérdida de peso aparece a los
primeros 25 afios de edad), de tal manera que el volumen de los
“espacios de reserva” mencionados anteriormente es mayor que en
una persona de 20 afios. -

Por las razones arriba enumeradas, se comprende el por: qué.se necesita
mds tiempo antes de que aparezcan signos generales de aumento de la
presion intracraneana ya que un nuevo volumen puede ser asimilado
por los espacios del liquido cefaloraquideo después de que el mismo
liquido ha sido forzado a salir. Esto es verdad para las dreas frontal y
en parte para la temporoparietal, pero no para la fronto basal o
temporobasal y el 16bulo occipital, ya que la atrofia raramente
comienza ahi, Finalmente la colocacién dentro del craneo, es decir, la
separacién de los dos hemisferios, por la hoz del cerebro, que sdlo
puede ser moderadamente desplazada a su borde mds profundo, es
importante.

La hoz del cerebro es més ficilmente desplazada en la regién frontal
que en la parietal por efemplo, por las distancias que guardan en
relacién al cuerpo calloso.

B) ASPECTOS GENERALES DE TRAUMATISMOS DE CRANEO
Y HEMATOMAS. :

Esta parte del trabajo tiene vital importancia en el desarrollo del
mismo, ya que presenta generalidades sobre los traumatismos
craneanos, asi como modificaciones del ecoencefalograma en los
diferentes tipos de hematomas.

El interés del ecoencefalograma se centra en los pacientes de
emergencia y en aquellos con traumatismos recientes, admitidos en
los servicios de Neurocirugia, en los cuales debe decidirse la conducta
a seguir en forma inmediata.

En casos dudosos y especialmente en nifios, adquiere una gran
importancia, ya que sucede muchas veces que la sintomatologia no es
clara. En cambio con este examen podemos tener una seguridad mas
a favor o en contra de que exista una coleccién sanguinea dentro del
crineo: es ficil de practicar, requiere una minima colaboracién del
paciente, lleva alrededor de 5 a 20 minutos y la seguridad y veracidad
de sus resultados han sido confirmados por docenas de investigadores
(15), por lo que hoy dia todo traumatismo craneano deberia ser
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examinado con ecoencefalografia.

La utilidad del examen no se limita unicamente al ingreso del
paciente al hospital sino para seguir los cambios en la evoluci6n,
sobretodo  si el paciente empeora, y en el dado caso de que los
familiares o el paciente mismo rehusaran una intervenci6n quirtirgica,
an puede seguirse el caso con estudios ecoencefalogréficos seriados.

El reconocimiento temprano de hemorragias intracraneales
principalmente de' hematomas intracerebrales, que acompafian a los
traumatismos craneanos es cuestién de vida o muerte para el paciente.

Para tomar un: ecoencefalograma es importante el factor tiempo: es
decir, el momento en que debe practicarse para poder detectar
desviaciones del eco de linea media, pero también es de hacer notar
que la evaluacién y el diagnéstico diferencial de un ecoencefalograma
sin conocer la historia del paciente seria extremadamente dificil por
lo que una vez mds se insiste que una historia clinica tomada al
ingreso del paciente al hospital, suministrada por él mismo o por los
familiares nunca deja su lugar a ningin examen o procedimiento
por perfectos que éstos sean. ‘

Los hematomas epidurales que se desarrollan en forma aguda pueden
colocarse frontal, parietal o parietooccipitalmente dependiendo de la
linea de fractura y de la ruptura de una rama de la arteria meningea
media. Los desplazamientos varfan en forma proporcional. En
contraposicién el hematoma subdural agudo, especialmente el cronico
y encapsulado, debido a una laceracién traumitica de una arteria
cortical tiene predileccién a localizarse sobre la unién de los 16bulos
temporal, frontal y parietal.

Usando 1la ecoencefalografia es posible diagnosticar hematomas
epidurales en un periodo de tiempo en el cual ain no estin presentes
signos de localizacién neurolégica. )

Los hematomas intracerebrales traumdticos se asocian a edema
perifocal, para producir una lesién que ocupa espacio reconocido por
una desviacion de linea media y ocasionalmente por ecos adicionales
de la superficie externa del mismo hematoma, como veremos mds
adelante al hablar de ecos anormales. i ‘ P

En un buen nimero de hematomas puede existir un desplazamiento
tardio del eco de linea media (Eco-M), que puede deberse a dos
factores: en primer lugar, a que el hematoma se desarrolla muy
lentamente, y en segundo lugar puede deberse al edema asociado, el
cual puede desviar las estructuras intracraneanas de la linea media.
Después que el hematoma ha sido evacuado, el eco-M regresa a lo



normal después de algunos dias, sin pasar de 15 a 20 dias (36).

Sin embargo, hay casos en los cuales, se hace necesario un estudio de
contraste para llegar a un diagndstico correcto en pacientes que han
sufrido un traumatismo de crineo. E. Kazner (36, pp. 106-107) y
otros autores (51), tomando en cuenta la historia, los hallazgos
clinicos y ecoencefalogrificos, mencionan las indicaciones de un
arteriograma carotideo, basados en grandes series de pacientes

evaluados:

1.-  si existe una desviacién del eco-M de 2 a 6 mm. y un eco de
hematoma (Eco-H), diferente, no puede obtenerse;

2- si la desviacion del ecoM es de 6.5 a 8 mm., tipico de
hematomas, pero no hay eco de hematoma ni puede localizarse

~ clinicamente el lado de la hemorragia y

3.-  si clinicamente se sospecha que haya hematoma a pesar de
hallazgos ecoencefalogrificos normales.

La arteriografia carotidea puede evitarse generalmente, en casos
agudos, si la desviacion del eco—M excede de 8 mm., tipico de
hematoma, atn si no hay eco-H, ya que todas las colecciones de
sangre que causan tal desplazamiento pueden ser evacuadas con una

craneotomia temporoparietal.

Las contraindicaciones de la arteriografia carotidea segin el mismo
autor son:

I.-  si un hematoma ha sido localizado exactamente por medio del
ultrasonido (a pesar de no registrarse eco-H), pero la hemorragia
puede localizarse en base a los hallagos clinicos y rayos X de
crineo, y ademis ya existen signos de herniacién tentorial, Y
EL PACIENTE HAYA PERDIDO LA CONCIENCIA.

2.-  Si hay una desviacién de linea media tipica de hematoma.

Un factor limitante, y que deben comprenderlo los médicos en
general y los especialistas, es que solo un médico familiarizado con
este procedimiento puede proceder de acuerdo con estos principios.
En casos de duda, la alternativa es siempre la arteriografia carotidea.

Naturalmente, que la arteriografia carotidea tiene siempre sus peligros
como seflalara Kunze en 1967 (36, pp.160), entre los mds
frecuentemente encontrados estin la hemiparesia, hemianopsia y
afasia temporales o permanentes, y en el EEG (Electroencefalograma),
se nota disminucién de las ondas alfa y aparicién de ondas delta.

L |
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En los casos estudiados de arteriografia carotidea Y que sirvieron de

base para este trabaj i A i
JO, ninguno presentd reaccion al medio de
Contraste (Hypaque 500/0) o problemas durante el procedimiento

C) ECO DE HEMATOMA

Ademds de las interfases normales, puede existir una interfase

productora de eco
s co, entre el cerebro y un hematoma subdural o tumor

Este eco estd dado por la i i i

t pared proximal, segin Schiefer, Kazner
Bruckne.r, y por la pared distal de] hematoma a la sonda emisora dz
ultrasonido segln Barrows, Dick y Kunze (36).

é& ple;sar de que la diferencia en Ia P Topagacion de sonido a través del
ﬂe‘ro y la sangre: €S muy pequefia, puede producirse un eco, a]
retlejarse el ultrasonido en Ia interfase entre esos dos medios ’

Los autores japoneses, asi co i
1 mo De Vlieger (36 , describen 1]
de hematoma como irregularmente agrupados, : 5

El valor diagnéstico del eco de hematoma (Eco-H) en colecciones
e).(tracerebrales €S puesto en duda por varios autores como Jeppson

Lithander (36) quienes argumentan que similares reﬂexid}l:r)gs sZ
encuentrar_l en sujetos sanos. Ellos creen que el origen de estos ’ecos
son los girus o circunvo uciones y las impresiones digitales. En Ia

i,os Zlgu;entes factores. son importantes en el reconocimiento de los
C0s de hematoma, haciendo 2 veces dificil el diagnéstico:

1.- La presencia de reflexiones  extra que preceden al complejo de
1eco final en 'el sujeto  normal (méds frecuente en drea
z.iterofontaJ). Sin embargo, los siguientes hechos ayudan al
diagnéstico;
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a) Tla presencia de desviacion del ecoM que puede
- correlacionarse con el lado del eco extra.

b) la amplitud del eco final es MAS BAJA del lado del
hematoma que en el sano, ya que parte de la energia
ultrasénica se ha reflejado de la superficie del hematoma,

c) la superficie de un hematoma extracerebral es mucho
mayor que la de una cisura, un girus o una impresién
digital. 'Es por esta razén que un eco-H puede encontrarse
sobre un drea mayor.

2.- El factor tiempo debe tomarse en cuenta para tomar el
ecoencefalograma.

3.~  la localizacién del hematoma es también de gran importancia.
Las regiones mis dificiles de detectar son la frontal y la
occipital. Este problema se soluciona en parte con sondas que
contienen cristales diagonalmente colocados o bien con el
sistema de cristales transmisor y receptor separados.

4.- La experiencia del investigador debe tenerse muy en cuenta.
Segun distintos autores la frecuencia con que se ha
diagnosticado eco de hematoma varia desde un 65 - 68 ofo
hasta 90 - 95 o/o. Pag. 90, Ref. 36.

Los autores japonees (36) mencionan el diagndstico de traumatismos
craneanos con ecoencefalografia, basados en 3 puntos importantes:

1.-  desviacién del eco del tercer ventriculo (Eco-M),

2.- - deteccién de Eco-H, y

3.- aumento de la atenuacién ultrasénica (ver I.T.).

Es importante hacer notar que la desviacién del eco del tercer
ventriculo depende de la localizacion del hematoma y si éste cubre o
no la cisura de Silvio. Esta desviacién es mds marcada en hematomas
intracerebrales. :

Los hematomas epidurales tienen una reflexiof adicional marcada.
En cambio, los hematomas subdurales agudos tienen una reflexion
pequefia o a veces ésta estd ausente. ‘

En casos de hematoma subdural agudo se notan cambios marcados

en el eco de tercer ventriculo. Probablemente estos casos se asocian a
un hematoma epidural y/o edema cerebral.
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‘Cuando se observa en el ecoencefalograma, un eco de hematoma
ciado 0 no a un eco-M desviado, debe pensarse en un hematoma
intracerebral. Hay dos clases de eco.H vistas en la pantalla
‘sgﬂqsc()pica: en el caso de colecciones epidurales y subdurales, se

registra un eco agudo, Gnico; en cambio en los intracerebrales se
tinuo y agudo. =

X

En f;'Qd? examen r’ealiz'ado» en un paciénte que haya sufrido un
‘traumatismo de craneo, debe tratarse de obtener reflexiones. de la

- superficie del hematoma posible, aplicando la sonda directamente por
«.au_:iba de la oreja.

Tales reflexiones o eco, preceden al eco final. Inclinando 1a sonda sin
- perder contacto con el cuero cabelludo, una gran 4rea del hemisferio
opuesto es “barrida” por el haz de ultrasonido. Esta técnica es capaz
- de detectar hematomas epidurales en 4reas relativamente grandes por
medio del eco-H. La excepcion a ésto la constituyen los hematomas
frontales, occipitales y en menor grado las hemorragias

! ée;r;porobasalés que no son perpendiculares al haz de ultrasonido

! Pc la direccic‘?n en la cual la reflexitn del hematoma se produce, y
tiene su amplitud méxima, es posible determinar la posicién exacta y

el centro de la hemorragia. El grueso del hemato i
idi . ma puede est
midiendo la distancia del eco-H al eco final. i v

D) ECO DE TUMOR (ECO-T)

El ultrasonido ha sido ampliamente utilizado por varios autores para

vi::i:llzteccién de tumores tanto del plano sagital como de la base del
0.

(Sl:ﬂila_llegado a hablar ‘de un eco-tumor formado por multiples
.vaﬂa((::_cmnes de ultrasom‘do originado de interfases creadas por
l'n‘tr'aciones en la densidad del. tejido dentro de una masa
R aneana que pueda tener cavitaciones, necrosis, hemorragias o
““licaciones (Dick y col. -36-), dependiendo de la impedancia

acustic: i i ‘
. sonid:,a (I'T.) de las interfases Y que puedan reflejar mayor o menor

Los autores japoneses han Hegado mds alls (36), tratando de

€speci i
Specificar el tipo de tumor, por su reflejo ultrasénico,

. S; e = .
- € han utilizado frecuencias hasta de 15 megaciclos con un cristal de

_ \';lll;?lto d:e pan’o o) splfatq de litib,; Y aparentemente los tumores
: p‘i)drf una impedancia ‘aclstica diferente y dependiendo de ésto

a deducirse el tipo de tumor con el ultrasonido (30).
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Los tejidos bioldgicos tienen propiedades eldsticas. El sonido atraviesa
los tejidos de consistencia dura a una mayor velocidad. En un érgano
que es homogéneo y que tiene densidad de masa, el sonido se
propagard mas lentamente en el tejido relativamente facil de ser
comprimido que en el tejido tumoral duro del mismo origen.

Resumiendo podemos decir que mientras mas marcada es la diferencia
en compresibilidad entre tejidos malignos y benignos, entre un tejido
sano y uno atrofiado, mayor seri el eco de la interfase. ik

De las caracteristicas ecoencefalogrificas de los tumores pueden
esquematizarse los datos que nos hacen diagnéstico de lesiones
tumorales dentro del cerebro, de la siguiente forma:

1.- desviacién del eco de linea media, que serd variable
dependiendo del tamafio y de lalocalizacion de] tumor,

2.-  deteccién del eco de tumor intracraneano (Eco-T), y

3. aumento o disminucién de la atenuacién ultrasénica (LT.).

La probable diferenciacién de los tumores se hace por las variaciones
en la impedancia, 1a velocidad del sonido, la densidad, la atenuacién y
el indice de reflexion . (I.T.) Los autores alemanes no estin de
acuerdo y muestran cierto escepticismo al respecto.

E) OTROS ECOS :

Ademas de los ecos analizados con anterioridad, pueden aparecer

otros que en ocasiones pueden tener un valor definido, pero a veces
o~ . . .

solo sirven para confundir al que interpreta un ecograma.

Los ecos que no corresponden a linea media no se les da un valor
exacto, pero sf alertan por anormalid ades presentes (36, 44).

Cuando se aumenta la sensibilidad de los aparatos, entonces pueden

aparecer ecos adicionales como los de la interfase ventriculo
lateral-cerebro, etc. Cada uno de éstos es capaz de reflejar ultrasonido

si estdn en 4ngulo recto con la sonda emisora, cuando ésta se aplica a

uno de los lados de la cabeza (24).

Los ecos intermedios (54), pueden originarse de las paredes de los
cuernos frontales y témporales de los ventriculos laterales, ¢ del
fondo de la cisura de Silvio; estas reflexiones: hacen mis dificil la
interpretacion del ecoencefalograma. Son menos evidentes y marcados
que el Eco-M y pueden desaparecer calibrando correctamente el
aparato. En el caso de ecos laterales, anchos, puede sospecharse el

R

Vil
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diagnostico- de hidrocefalia, que se confirmaria siempre con
pneumoencefalografia.

Las lesiones que ocupan espacio dentro del craneo pueden afectar el
sistema ventricular y de esta manera dar ecos de las diferentes partes
de dicho sistema (36), los cuales constituyen una razén mas para
ayudar en el diagnéstico de un hematoma o un tumor, cuando se han
registrado ecos H o T en el osciloscopio.

Pero pueden existir otras condiciones patolégicas intracraneanas que
pueden producir ecos adicionales, como por ejemplo tumores
cerebrales que contienen calcio, o quistes (36).

La ecoencefalografia clinica Y experimentalmente ha demostrado que
el eco final, puede ser bastante variable, observindose desde 1 2 §
reflexiones: o espigas en el ftrazo, Esto puede también causar
problemas, como menciondramos anteriormente, cuando se analizan
los complejos de eco final de hamatomas extracerebrales, planos y
especialmente en el caso de hematomas epidurales, la duramadre
produce una reflexion: que precede el eco final.

MATERIAL Y METODO
A)  ARTERIOGRAFIA CAROTIDEA

Se revisaron los archivos de las secciones de Emergencia, Neurocirugia
¥ Rayos X del Hospital General San Juan de Dios durante el afio
1968, encontrandose las papeletas de 40 casos, en los cuales se
realizaron un total de 50 estudios arteriogréficos.

Los casos estudiados fueron tabulados en forma adecuada y de ahf se
analizaron los resultados qQue servirian de comparacién con el método
de ultrasonido. ‘

Los pacientes se escogieron de acuerdo a un antecedente traumadtico y
que hubieran sido llevados al servicio de emergencia por -unidades
a§istencia1es (bomberos, Cruz Roja, etc.) en estado de inconciencia o

bien que la hubieran perdido en el momento del golpe y llegaran con
Cuadros de desorientacién u otros signos neuroldgicos. En la serie
también se incluyeron pacientes que estaban internados en el hospital
Y que en su historia tuvieron un antecedente fraumdtico pero no era
¢se el motivo de su hospitalizacion: en un momento dado fue Ilamada



40

La tabulacion que se hizo comprendia el nombre del paciente, su
edad, sexo, nimero de historia clinica, los datos principales de la
historia y la impresién clinica, la conclusion radiolégica, el resultado
quirtrgico si hubo operacién o la devolucién del caso si se decidié
dar tratamiento médico, y lo mis importante, la cronologia del
paciente desde que ingres6 al hospital hasta que se le di6 alta o bien
falleci6, con los datos siguientes:

fecha del traumatismo o empeoramiento,
fecha de ingreso
fecha en que se realiz6 el arteriograma,

fecha en que repiti6 el examen cuando las condiciones del caso
lo ameritaron, .

fecha de egreso; y

tabulacién final, analizando el tiempo transcurrido desde el
traumatismo o empeoramiento hasta el dia en que se practic6 el
estudio arteriogrfico, obteniendo porcentajes de los dias que
transcurrieron en detrimento de la vida del paciente

RESULTADOS DEL ESTUDIO ARTERIOGRAFICO:

1.-

Un 200/0 de los exdmenes hubo necesidad de repetirlos (10
casos) con intervalos desde 1 dia a 1 mes, divididos asi:

1 dia 1 caso
2 dias 1 caso
3 dias ' 2 casos
5 dias 1 caso
7 dias 1 caso
9 dias -1 caso
21 dias ) 1 caso
22 dias 1 caso
31 dias 1 caso

De éstos 10 casos, el 50 ofo fueron normales, y sélo en el otro
50 o/o (5 casos) parece haberse justificado repetir el examen.

El tiempo transcurrido desde el traumatismo hasta el dia en que
se realizé el arteriograma fue variable, desde menos de 24 horas
hasta poco mis de un mes.

S e

0 dias 15 estudios
1 dia 8 estudios
2 dias 2 estudios
3 dias S estudios
4 dias 4 estudios
5 dias 1 estutio
6 dias 1 estudio
7 dias 2 estudios
8 dias 3 estudios
11-20 dias 4 estudios
21-30 dias 3 estudios
mds de 30 dias 1 caso
No especif. 1 estudio

Puede notarse que el 60o/o de los casos se realizé dentro de las
primeras 72 horas, el 500/0 en las primeras 48 horas y sélo el
230/0 de los casos cae dentro de las primeras 24 horas.

Por otra parte se obtuvieron cifras al respecto del resultado de
los examenes realizados en estos primeros 3 dias, asi:

24 horas: 1 insatisfactorio, 11 anormales y 3 normales
48 horas: 0 insatisfactorio, 6 anormales y 2 normales
72 horas: 1 insatisfactorio, 0 anormales y 1 normal.

En relacién a confirmar la impresion clinica de cada caso, los
resultados fueron los siguientes:

a) positivos 26 estudios 152 oo
b) dudosos 7 estudios 140/0
¢) normales f 17 estudios 340/0

De los 50 arteriogramas analizados, en el 800/0 de los casos (40
estudios) se practicaron para descartar o confirmar el
diagnostico de lesion que ocupaba espacio dentro del craneo, y
el resto por problemas de tipo vascular pero siempre con el
antecedente de un traumatismo.

De los 40 pacientes, fueron infervenidos 19 (47.50 o0/0), de los

‘cuales fallecieron 7 (36.84 0/0) y fueron dados de alta en buenas

condiciones 12 (63.16 o/o del total).

De los pacientes operados, se confirmé el diagnéstico
radiologico en un 100 o/o (3 casos negativos tanto desde el
punto de vista radiolégico como quirtrgico pero que fueron
intervenidos por el estado general del paciente o por duda).
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7- De la serie total fallecieron 13 (32.50 o/o), 7 después de
intervencion quirtirgica y 6 después de tratamiento médico.
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1.- Esquema de un ecoen-
cefalograma normal, en
el cual se ven el eco
inicial, el eco medio y
el eco contralateral.

8.- De los pacientes que fallecieron, en 4 de ellos se diagnostico
bronconeumonia (30.770/0) como causa de la muerte, y en el
resto se atribuyd al estado general malo de los casos y a las
condiciones mismas del paciente por el traumatismo craneano.

B) EXPERIENCIAS ECOENCEFALOGRAFICAS. ;

A partir del mes de Agosto de 1969 hasta la fecha se iniciaron las
primeras experiencias con este método paraclinico, habiendo
practicado un nimero de exdmenes que asciende a 75, tanto en
pacientes de clientela privada, como en los que se encuentran
hospitalizados.

El examen a veces ha sido ficil y sencillo, de interpretacién rdpida,
pero en otros ha sido necesario pasar largo rato con el paciente o
repetirlo en otra oportunidad para poder obtener un trazo
satisfactorio.

Ninguno de los pacientes estudiados ha manifestado ninguna
alteracidon durante el procedimiento.

. .s /
A continuacion se muestran algunos esquemas de que es lo que buscéd
al efectuar el examen y casos clinicos que ensefian grificamente los
resultados, pudiendo compararse unos con otros.

Los casos analizados son:

2.- Ecoencefalograma nor-
mal. En la linea supe-
rior eco con sonda del
lado izquierdo, mues-
tra ecos iniciales, eco
medio y el eco contra-
lateral. Puedenverse al-
gunos €cos accesorios.
En la linea de abajo el
eco con la sonda colo-
cada del lado derecho
con su eco inicial, eco
medio y contralateral.
La linea del centro
muestra el eco por
transparencia que per-
mite localizar exacta-
mente la linea media
del craneo.

1.-  Ecoencefalograma normal.

2.- Hematoma subdural.

3.-  Tumor intracraneano.

4.- Bloqueo de fosa posterior e hidrocefalia.
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1.- Esquema de un ecoen-
cefalograma en caso de
un hematoma subdu-
ral: se ve el eco inicial,
el eco contralateral y
el eco mediano que es-

. td desplazado hacia el

O O . lado opuesto del hema-

toma.

El eco-H corresponde

al eco dado por las pa-

redes del hematoma.

3.-Rayos X de crdneo.
Placa lateral. Fisura de
hueso temporal.

2.-Eco del lado derecho
muestra desviacion del
eco medio hacia la de-
recha, por la presencia

de un hematoma sub-
dural,

4.- Arteriograma ca_lrotl’-
deo: vasos cortlcal_es
distantes de la tabla in-
terna por presencia de
hematoma subdural.
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1.- Esquema de un tumor
cerebral frontoparietal
derecho, que desplaza
severamente el eco me-

\r diano hacia el lado iz-
ﬂ quierdo.

3.- Arteriograma caroti-
deo. Placa anteroposte-
rior: muestra desplaza-
miento severo, circula-
cion hemisférica dere-
cha bajo la hoz del ce-
rebro hacia el lado iz-
quierdo.

2.- Ecoencefalograma: en
la linea superior el eco
con la sonda de lado
izquierdo muestra el
eco mediano desviado
hacia la izquierda; la
del lado derecho o sea
el trazo inferior, mues-
tra el eco-M desviado
también a la izquierda.

4 -Placa lateral: hidroce-
falia.

S T R —
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1.-Eco de hematoma: se
nota desplazamiento
del eco mediano hacia
el lado derecho.

1.- Esquema que muestra
la forma del eco-M, bi-
geminado, en casos de
hidrocefalia.

2.- Ecoencefalograma: eco
bigeminado en un caso
de hidrocefalia por tu-
mor de fosa posterior.

2.- Eco de tumor cerebe-
loso: eco-M sin despla-
zamientos.

e




2.- Ecoencefalograma nor-
mal con todos sus ele-
mentos.

1-Eco de hematoma:
desplazamiento hacia
el lado derecho.
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~ RESULTADOS

Se efectuaron 50 ecoencefalogramas en pacientes de diferentes
edades. :

En 24 de ellos (480/0) existia el antecedente de traumatismo
craneano y el resto presentaba cuadros diferentes, aunque siempre
dentro del campo neurolégico. Se incluyen en la serie varios ecos
realizados a manera de ensayo. : -

Se detallan a continuacién los casos que sirvieron de base para
nuestro estudio:

A)

Ecoencefalogramas de ensayo:

A.L.F.N., sexo femenino de 18 afios de edad. Eco bnorma.l.

P.S., sexo femenino de 40 afios de edad. Eco normal,

R.G.S., sexo masculino de 26 afios de edad. Eco normal.
E.Ch., sexo masculino de 45 afios de edad. Eco normal,

R,L., sexo masculino de 15 afios de edad. Eco normal.

R.C.P., sexo masculino de 25 afios de edad. Eco normal,
A.G.S.H., de 25 afios de edad, sexo masculino. Eco normal,
Recién nacido prematuro, de 35 dias de edad, producto de
parto  distécico gemelar, nacido por cesirea segmentaria

transperitoneal y que pesé 3 lbs. 12 1/2 oz. Eco insatisfactorio.

Recién nacido prematuro, de 5 dias de edad, producto de parto
eutécico simple, que pesd 3 libras 10 oz. Eco insafisfactorio.

Ecoencefalogramas en traumatismos de crineo:

ALV, sexo femenino, de 4 afios de edad, sufri6 traumatismo
craneano. El eco realizado despues del éxamen fisico no demostrd
desviaciones. La paciente fue controlada ambulatoriamente sin
complicaciones.

GP. de M., sexo femenino, de 70 afios de edad, se le practico
un ecoencefalograma después de un traumatismo craneano, el
cual no demostré anormalidades. /
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SK., sexo masculino, de 4 afios de edad. Traumatismo

-craneano. Eco normal.

- BM., sexo femenino, de 23 afios quien consulté por cefalea

fuerte después de haber sufrido un traumatismo craneano. El
eco efectuado no demostré desviaciones de la 1fnea media.

PR, sexo ‘femenino, de 15 afios de edad, en quien la

sintomatologia y el examen ‘neuroldgico hicieron sospechar un
hematoma subdural. El ecograma cerebral fue normal y sdlo se

. observd a la paciente. Evolucién satisfactoria.

JB. de 32 afios de edad, quien después de haber sufrido un
traumatismo craneano fue examinado radiolégicamente. Las
radiografias no demostraron ninguna lesién. Por persistencia de
las molestias postraumiticas se le efectudé un ecoencefalograma
el cual demostr6 una desviacién de 2 cms. de la lfnea media.
Después de efectuar un arteriograma carotideo del lado
correspondiente, se evacud un hematoma subdural.

PH., sexo masculino, de 20 afios de edad. Traumatismo
craneano. Eco normal.

R.D.V., sexo masculino, de 28 afios de edad, quien 8 dfas antes
de la consulta habia sufrido un traumatismo craneano. Por la

‘sintomatologia que presentaba se le efectué un

ecoencefalograma el cual demostré una desyiacién de 3 cms. de
la linea media. El arteriograma carotideo correspondiente
demostrd la presencia de una coleccién subdural. Se intervino
quirdrgicamente y se confirmé el diagnéstico.

R.C. sexo masculino de 14 afios. Traumatismo craneano. Eco
normal.

L.AL. sexo masculino, de 3 afios de edad. Traumatismo
craneano. Eco normal. ;

C. de M. de 50 afios de edad quien sufri6 un traumatismo
craneano. El eco inicial fue normal, pero en vista de que 48
horas después persistian las molestias, se le efectué un nuevo
estudio; esta vez el ecoencefalograma demostré una desviacion
de 2 cms. Se le hizo su estudio de contraste y se comprobd la
presencia de un hematoma subdural. Fue trepanada y evacuado
el hematoma. ‘

S.I, sexo femenino, de 21 afios .de "edad. Traumatismo
craneano. Eco normal.

13-
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" F.EM., sexo masculino, de 4 afios de edad quien sufri6 un

traumatismo craneano. Un estudio radiogrifico simple de craneo
demostr6 una fractura en el lado derecho. Se le efectué un
ecoencefalograma el cual fue normal. Se le observd y su
evolucién fue satisfactoria. AR ‘

B.C., sexo masculino, de 22 afios de edad que sufri6 un
traumatismo severo de créneo produciéndose una contusioén

- grado IV. El eco tomado fue normal.

S.C., sexo femenino, de 22 afios, que consultd por traumatismo
craneano. Las radiografias de crineo mostraron fractura de
region parieto-temporal zquierda. El eco fue normal., '

M. del C.C., sexo femenino, de 6 afios de edad, quien después
de traumatismo de créneo present hemiparesia derecha. El eco
encefalograma fue normal.

C.C., sexo masculino, de 7 afios. Traumatismo craneano.
Ecoencefalograma normal.

AP., sexo femenino, de 36 afios. Traumatismo craneano. Eco
normal.

T. Ch. de sexo femenino, de 11 afios. Traumatismo craneano.
Ecoencefalograma normal.

D.R., sexo masculino, de 24 afios de edad, quien sufri6 un
traumatismo craneano. El eco fue normal, Dos dias después se
repiti6 el examen y se encontr6 desviacién de 1 cm. por lo que
s¢ le hizo un arteriograma carotfdeo bilateral, el cual no
demostré ninguna patologia, por lo que se dej6 en observacion.
Posteriormente se repiti6 el eco y éste se encontr6é normal.

R.U., sexo masculino, de 40 afios Traumatismo de crineo. Eco
fue normal,

JM., sexo masculino, de 8 afios quien sufrié un traumatismo
craneano. El eco demostr6 desviacion de 2 cms. por lo que se
hizo un arteriograma del lado correspondiente. En sala de
operaciones se confirmé el diagnéstico de hematoma subdural.

C.N., sexo masculino de 24 afios de edad, quien 8 dfas antes
habia sufrido un traumatismo de craneo. El eco demostrd una
desviacién de 2.5 cms. Se hizo arteriograma, confirmandose el
diagnéstico de hematoma subdural en sala de operaciones,
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24- PMR.C,, sexo femenino, de 24 afios de edad, quien sufrié

traumatismo craneano. El 'ecoencefalograma demostrd
desplazamiento de 3 mm. a la derecha, por_lo que se d?cidjé
dejarla en observacién pese a no presentar signos neuroldgicos
de focalizacin. ‘

Por la poca experiencia con el procedimiento y por el b.ienestar de los
pacientes, no se efectud trgpanacion Craneana en ninguno de los
casos, sin antes haber efectuado un estudio de contraste y
demostrado la presencia de colecciones sanguineas.

C) Ecoencefalogramas en otras afecciones neurologicas:
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C.S., sexo femenino, de 49 afios. Cefaleas. Eco normal.
C.L.R., sexo femenino, de 22 afios. Cefaleas. Eco normal.
1.C. de V., sexo femenino, de 22 afios. Cefaleas. Eco normal.

A.M.Q.Ch., sexo femenino, 28 afios. Jaqueca vascular.
Ecoencefalograma normal.

C.S., sexo masculino, de 22 afios, con diagndstico de epilepsia
tipo gran mal y en quien se sospech6 un tumor cerebral. El
ecoencefalograma fue normal, Se di6 tratamiento médico.
B.L.G., sexo femenino, de 22 afios de edad que padecia de
cefaleas y en quien se sospeché un tumor de fosa posterior. El
eco demostrd dilatacién ventricular por una imagen bigeminada.
Fue explorada encontréndose cisticercosis cerebral y un cuadro
de hidrocefalia secundario. La dilatacién ventricular se confirmé
con ventriculograma.

R. de V., sexo femenino, de 70 afics de edad. Accidente
cerebro vascular. Eco normal. i

J.M.F., sexo masculino, de 9 afios. Pardlisis cerebral.
Ecoencefalograma normal.

E‘.A., sexo masculino, de 62 afios con diagndstico de meningitis
aguda y hemiplegia izquierda. Eco normal.

F.DM.A., sexo masculino, de 48 afios de edad, con afafia
motora. Eco-encefalograma normal.

MMM, sexo femenino, afasia motora. Eco normal.

1,
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R.E., sexo r_nasculmd, 43 afios de edad, con un cuadro de
- neuralgia sub-occipital. Eco normal.

L. de L., sexo femenino de 23 afios de edad con un cuadro de
epilepsia tipo gran mal, con movimientos Jacksonianos
derechos. Eco y arteriograma carotideo normale.

N.R.L., sexo masculino de 11 afios de edad con un E.E.G. con
alteracion difusa, sugestivo de encefalitis, El Ecoencefalograma
fué normal.

M. de J.X.C., sexo masculino de 4 afios de edad, con un cuadro
clinico de hipertensién intracraneana. Radiografias de créneo
mostraron separacién marcada de las suturas, Un arteriograma
carotideo derecho demostré franco desplazamiento de las
arterias hacia el lado izquierdo. El ecoencefalograma mostré un
desplazamiento del eco mediano hacia la izquierda también.
Pendiente de intervencién quirirgica.

J. del P.S. sexo masculino 45 afios de edad con diagndstico de
un tumor cerebeloso. El ecoencefalograma demostré un eco-M
bigeminado. Por ese hallazgo se efectué un ventriculograma, el
que confirmé el diagnéstico de hidrocefalia. Se intervino
quirtirgicamente encontrandose cistecercosis,

N.N. de 28 afios de edad de sexo masculino, con sindrome
cerebeloso derecho. El ecoencefalograma fué normal.

CONCLUSIONES

L.

La ecoencefalografia es un método seguro, répido, simple e
innocuo para el estudio de las lesiones intracraneanas, y
constituye una contribucién en el diagnéstico de esas lesiones y
aiin se esperan mds usos del mismo.

Puede ser usado en pacientes ambulatorios y como parte de un
examen neuroldgico de rutina.

Puede repetirse en forma indefinida, convirtiéndose el método
en eminentemente préctico para evaluar el curso clinico de cada
caso.

Cuando el tiempo esfactor importante, como en los casos de
traumatismos craneanos, el método suministra a veces suficiente
informacién para un tratamiento inmediato.
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Es de gran valor en casos dudosos, con traumatismos craneanos,
cuando se sospecha la presencia de colecciones sangumeas
epidurales, subdurales o intracerebrales.

El método puede ofrecérsele a pacientes que rehusen estudios
de contraste (arteriograffa carotidea), pneumoencefalografia,
ventriculografia, etc.); el desplazamiento del eco-M ofrece
entonces una razén justificada para estudios diagndsticos mas

; elaborados

Los pac1entes con molestlas subjetlvas tales como cefalea o
cambios de personalidad pueden ser facilmente chequeados con
ecoencefalografia y si la desviacién del eco-M es significativa,
hay una fuerte sospecha de lesién orgnica.

El examen es ficilmente realizado en nifios pequefios, en los
cuales, otros métodos diagnésticos incluso el

electroencefalograma, requieren la mayoria de las veces,

anestesia general.

Puede servir de guia para estudios adicionales. Por ejemplo, una
desviacion a la derecha puede indicar un arteriograma carotideo
izquierdo. Por sospecha de dilatacion ventricular se indicard un
pneumoencefalograma.

Hay dificultad ocasional en obtener un eco de linea media
definido. d

El aparato es compactoy ficilmente transportable, permitiendo
el examen en cualquier lugar del hospital: emergencia, en las
salas, en sala de operaciones, con menos problemas, que una
unidad rediogrdfica portitil, permitiendo asi el examen de
pacientes comatosos, o poco colaboradores.

El tiempo que se necesﬂa es menor que el requerido para
obtener una radiografia simple de crineo, incluyendo el
revelado.

Como todas las técnicas de gran precision y extremada
sensibilidad, requiere que la persona que maneja el aparato, tenga
conocumentos completos de fisica ultrasénica, para obtener plena
validez de*sus resultados.

Su utilidad diagnéstica se limita a lesiones que producen
desviaciones de la linea media, o en algunos casos dilatacién
ventricular. En casos de hematoma subdural bilateral, puede no

~ haber desviacién a pesar de que la lesion sea grande y
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significativa. Con mas experiencia puede llegarse a obtener un
eco delainterfase cerebro-hematoma y dectectarse la presencia de
tumores en forma directa por el eco-T.

La ecoencefalografia no es medio diagnéstico confiable en la
hemorragia intracraneana neonatal Se ha usado en detectar
hidrocefalia. v .

La localizacién exacta de tumores, pared de hematomas
abscesos, etc., no es posible sdlo con el modo-A ut111zado

‘Dado que el método empieza a utilizarse en nuestro medio no

es posible todavia sacar conclusiones definitivas del mismo. Sin

embargo estamos convencidos de que las conclusiones

enumeradas en este trabajo coinciden con nuestro estudio y
y creemos que en un fiuturo cercano podremos ofrecer una estadrs
tica satisfactoria. Por el momento nos ha permitido en unos casos

que habifan sido egresados como simples conmociones cerebrales,
diagnosticar la presencia de colecciones sanguineas subdurales y

que tratados ripidamente permitieron devolver la salud a estos pa
cientes.

INDICE TECNICO

Con el objeto de disponer de un sitio en donde se agruparan en orden
alfabético, los términos o conceptos madas importantes de la tesis, se
creo el presente capitulo. : :

AMPERIO: Unidad para medir la cantidad de flujo en una
corriente eléctrica. La presiéon de un voltio fuerza aun ampeno
a través de una resistencia de un ohmio.

AMPLIFICACION: relacidon' entre 'los niveles sonoros en la
salida y entrada de un amplificador. Generalmente se expresa en
decibeles.

MODO-A: suministra informacién sobre la profundidad y el
tamafio efectivo de la superficie reﬂectora utﬂlzado en el
presente trabajo.

MODO--B: proporciona informacién de profundidad y posicién.

ATENUACION: disminucién en intensidad de la onda sonora a
medida que se propaga en un medio o medios, resultante de la
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energia desviada del haz por difusién o absorci6n.

BRILLANTEZ: nivel de luminescencia de una mancha o
manchas en el tubo de rayos cat6dicos.

-VDECIBEL: unidad que representa una relacién de potencia

eléctrica o de intensidad sonora. Expresa por ejemplo, la
relacién entre las intensidades de dos somdos diferentes. En
abreviatura dB.

DEFINICION: se le llama asi a la capacidad de un sistema de
separar dos puntos adyacentes en el espacio. En rayos X esto se
conoce también como RESOLUCION.

DIFRACCION: conjunto de fenémenos que se presentan
cuando un movimiento ondulatorio encuentra un obsticulo
cuyas dimensiones son del mismo orden que su longitud de
onda. La difraccibn es una nota caracteristica de todo
movimiento ondulatorio.

DISTORSION: cualquier diferencia entre el sonido producido
originalmente y su reproduccién. La distorsién se presenta en
toda reproduccién del sonido, pero en los buenos aparatos se la
elimina casi por completo.

ECO: sonido que reverbera, que produce resonancia.

ECO DE LINEA MEDIA: producido por las estructuras que se
encuentran en el plano sagital en el crineo, cuando se dirige un
haz de ultrasonido contra ellas.

ECO DE HEMATOMA: producido por las paredes, proximal o
distal de un hematoma intracraneano. Asociado a otros signos
ecoencefalogrificos da el diagnéstico de hematoma.

ECO DE TUMOR: serie de reflexiones producidas por la
presencia de tejido tumoral dentro del cerebro. Por las
caracteristicas del trazo puede hacerse hasta diagnéstico
histolégico.

FENOMENO MAGNETO CONSTRICTIVO: se refiere al cambio
de dimensiones de ciertos materiales en el campo magnético y
estd sometido a la temperatura, en razén inversa. -

FENOMENO PIEZO-ELECTRICO: fue descubierto por Cune y
se refiere a la propiedad que tienen algunos cristales como el
cuarzo, cuando se someten a un circuito electromagnético o a
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PRESION de presentar cargas eléctricas opuestas sobre las
facetas del cristal, con la consiguiente diferencia de potencial,y
ser capaces de dilatacién en un sentido y contraccion en el
otro, de los ejes alternos del cristal.

FILTROS ACUSTICOS: dispositivos que sirven para eliminar
sonidos innecesarios mediante interferencia o atenuacion. .

FRECUENCIA: medida de tono del soriido, o de las vibraciones
eléctricas. Se mide en ciclos por segundo.

IMPEDANCIA: resistencia de un circuito dado, a una cornente
alterna.

IMPEDANCIA ESPECIFICA: es el producto de la velocidad del
sonido a través de un medio y la densidad de ese medio.

INTERFASE: se le llama asi al plano o superficie que forman
los limites de dos medios adyacentes de impedancias diferentes.
Por ejemplo, la formada entre la piel y el hueso del crineo.

INTERFERENCIAS: cuando en un mismo punto del espacio
concurren simultineamente dos o mdés perturbaciones se
produce una interferencia.

INTENSIDAD DEL SONIDO: es la propiedad por la cual
percibimos un sonido mds fuerte o mds débil y a mayor o-menox
distancia del foco sonoro.

INTERVALO: el intervalo entre dos sonidos es la relacion entre
sus frecuencias.

MATERIAL PIEZOELECTRICO: es aquél en que la presiéon
modifica la tension eléctrica.

MICROSEGUNDO: millonésimo de segundo.

ONDA LONGITUDINAL: la particula en movimiento sigue la
direccién de propagacion de la onda ultrasonora en forma
grifica de compresiones y rarefacciones alternadas.

ONDA TRANSVERSAL: es una onda ultrasénica en la cual las
vibraciones de la particula son perpendiculares a la direccion de
propagacion.

POLARIZACION: se dice que un movimiento ondulatorio
transversal estd polarizado en un plano, cuando todas las
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particulas vibran en un mismo plano.

POLARIZADOR: es todo dispositivo que transforma una onda
transversal cualquiera en una onda polarizada.

PRINCIPIO DE DOPPLER: se le llama al aumento aparente en

“la frecuencia de una onda, lo cual se produce, cuando la fuente

se acerca al observador o €ste se aproxima a aquella. Por eso, el
silbato de una locomotora que se acerca parece mas agudo que
si se alejara. :

REFLEXION: : el porcentaje de energia que es transmitida a
través de una interfase, depende de la impedancia de ésta. La
energia que no es transmitida se refleja. El dngulo de -reflexién
es igual al dngulo de incidencia.

REFRACCION: el cambio de direccién de un haz sonoro a
medida que éste progresa de un medio a otro, resultante del
cambio de velocidad del segundo medio. La refraccién puede
ocurrir dentro de un mismo medio, si existen parimetros de
refraccion dentro de ese medio.

RESOLUCION: habilidad del sistema en separar sefiales que se
encuentran a diferentes profundidades, o en separar interfases
dentro de un objeto.

SENSIBILIDAD: 1a capacidad de amplificacién del sistema. Una
alta sensibilidad indica que el sistema es capaz de amplificar
seflales muy bajas.

SONDA EMISORA DE ULTRASONIDO (TRANSDUCTOR):
recurso piezoeléctrico usado para convertir energia eléctrica en
energia mecdnica (transmisor) y viceversa (receptor). Se les
llama SONDAS, UNIDADES DE INVESTIGACIION,
CRISTALES O CABEZAS.

SONIDO: es todo movimiento de tipo eldstico que se propaga a
través de un medio.

TONO: cualidad del sonido que depende de su frecuencia.
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