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I. INTRODUCCION

La especialidad de la cirugia neurologica experimenté en la ultima
década el incremento de sistemas que auxilian al cirujano en
procedimientos como obtencion de biopsias, extirpaciones tumorales a
nivel cerebral o medular y cirugia esterotaxica. Para este proposito se
desarrollaron equipos sumamente sofisticados y costosos de
Neuronavegacion que usan imagenes generadas por Resonancia
Magnética (IRM) y Tomografia Computarizada (TC). La informacién
producida por estos equipos ayudé a generar modelos
bidimensionales o tridimensionales de la lesién, para su uso como
referencia intraoperatoria y localizacion exacta del tejido patologico en
el cerebro o médula (11,21,22,23).

Sin embargo, dentro de los equipos desarrollados hay uno que posee
particular importancia por su simplicidad, bajo costo y calidad de
imagen siendo este el Ultrasonido Intraoperatorio (IOUS por sus siglas
en inglés). Fue en la década de los 60 cuando se obtuvieron por
primera vez imagenes generadas con el modo A, pero no fueron
aceptadas debido a la dificultad para interpretar las mismas. En los 70
el IOUS fue un tema importante dentro de las comunidad quirurgica al
introducirse el ultrasonido de alta frecuencia, tiempo real del modo B.
En los 80 se empezd a aplicar en la cirugia hepatobiliar-pancreatica,
cardiovascular y neurocirugia. En los 90 fueron incorporados el
Doppler y el ultrasonido laparoscopico (3).

El IOUS auxili6 al neurocirujano en la localizacion de la patologia
relevante, en la decision intraoperativa y como guia durante el
procedimiento quirdrgico. ElI 1OUS incluso permiti6 monitorizar la
extirpacion  de un linfoma maligno a pesar de ser ésta una lesion
hipoecogénica. Ademas comprobOd ser superior al sistema
esterotaxico convencional. Encontr6 su mayor utilidad durante
operaciones que involucran gliomas, hematomas, abscesos e inclusive
aneurismas. Diversos articulos de la literatura médica compararon la
efectividad del neuronavegador convencional con el ultrasonido para
realizar biopsias cerebrales y se encontré6 que el dltimo superé al
primero en aspectos como costo, ahorro de tiempo en la generacion
de la imagen, manejo sencillo, exactitud y guia por medio de imagenes
en tiempo real (3,4,5,6,8,16).



En Guatemala, y a nivel latinoamericano, el Departamento de
Neurocirugia del Hospital General San Juan de Dios fue uno de los
pocos hospitales que adquiri6 un equipo de ultrasonido
especificamente para  su aplicacion en procedimientos
neuroquirdrgicos, por consiguiente es un pionero en esta técnica. Este
estudio determiné que el 70% de los médicos jefes y residentes
cuentan con el fundamento tedrico para su uso. Ademas se establecio
un Protocolo de Aplicacion que tom6 como base las experiencias
documentadas en la literatura médica actual. Queda entonces
preparado el camino para iniciar las experiencias clinicas con el
ultrasonido, evento que revolucionara la imagenologia intraoperatoria
en neurocirugia tal como la conocemos ahora en Guatemala.



Il. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

El Ultrasonido es una herramienta que en los ultimos afios cobro
mayor interés en la comunidad de neurocirujanos debido a las
aplicaciones que tiene durante el acto operatorio (3,14,15). Articulos
dispersos en la literatura médica reportaron las ventajas de esta
tecnologia. Estas ventajas no son ajenas para los neurocirujanos del
Hospital General San Juan de Dios asi como el Hospital Roosevelt, lo
gue llevé a que en ambos departamentos se adquirieran equipos de
ultrasonido destinados para el uso exclusivo en sala de operaciones.

Sin embargo, en Guatemala, las experiencias con el ultrasonido
intraoperatorio se limitaron a unas pocas, debido que para su uso se
requiri6 del entrenamiento y conocimiento especializado sobre sus
aplicaciones. Aunado a esto, otro problema que se presentd es la
escasa literatura sobre el tema, siendo en su mayoria estudios
provenientes de Europa cuyas revistas fueron de dificil acceso en
nuestro medio.

En tal sentido el tema estudiado giré en torno al conocimiento actual
gue sobre el ultrasonido intraoperatorio poseian los médicos jefes y
residentes del Departamento de Neurocirugia del Hospital General
San Juan de Dios.

Las situaciones descritas anteriormente fueron factores limitantes para
el médico jefe y residente que usa el ultrasonido intraoperatorio en
Neurocirugia.

Este estudio ayudd a establecer la base tedrica del ultrasonido
intraoperatorio, para lo cual se realiz0 una revision bibliogréfica
exhaustiva sobre las aplicaciones que reportd la literatura médica.
Ademas se establecio el Protocolo de Aplicacion que servira de guia
para el uso de este valioso recurso en el Departamento de
Neurocirugia del Hospital General San Juan de Dios.



lIl. JUSTIFICACION

Uno de los mayores retos del neurocirujano fue monitorizar sus finos
movimientos en sitios tan limitados como los espacios intervertebrales,
trepanaciones y craneotomias(4).

Usando el ejemplo de la extraccion de un tumor de localizacion
cerebral o medular, se hace necesaria la verificacion de la reseccion
total durante el acto operatorio previo a cerrar la herida quirargica.
Esto por la frecuencia con que restos del tumor provocan recidivas a
corto plazo y por consiguiente sea necesario la reintervencion del
paciente (1).

Lo anterior conlleva a la exposicion del paciente a noxas provocadas
por su estancia intrahospitalaria, a un mayor gasto por parte del
hospital y del paciente, debido a los estudios control que se realizaran
como lo son la Tomografia Cerebral, Resonancia Magnética, ademas
del tiempo que debera permanecer en el servicio de cuidados
intensivos y finalmente en el departamento.

Contar con un método que disminuya o evite, estos problemas se
vuelve una necesidad.

En centros hospitalarios como el Kopfklinikum en Heidelberg,
Alemania, asi como en el Brigham and Women's Hospital en Boston,
Estados Unidos, se trabajé el concepto de Resonancia Magnética
Intraoperatoria (21,22). Este tuvo como finalidad, utilizar las imagenes
obtenidas por la Resonancia Magnética durante el curso de la
operacion para monitorizar la extraccion del tumor. Sin embargo este
procedimiento presentd un costo elevado para nuestros paises.

Debido a esta situacidbn se propuso que en paises en vias de
desarrollo se cuente con un sistema de menor costo, que ademas
proporcione imagenes de alta calidad que ayuden al neurocirujano
durante el curso de la extraccion del tumor durante un procedimiento
quirargico. Es aqui de donde tomaron su importancia las imagenes
generadas por el ultrasonido intraoperatorio.

Este no fue un concepto nuevo ni extrafio, pues por afos se
conocieron las ventajas de las imagenes generadas por ultrasonido



para la observacion del tejido cerebral en recién nacidos y fetos. Lo
gue se propuso fue su uso para la visualizacién de tejido cerebral o
medular, sano o patologico, en el nifio y el adulto durante el acto
operatorio (13,15,21,25).

Esta idea fue bien acogida a tal punto que los neurocirujanos del
Departamento de Neurocirugia del Hospital General San Juan de Dios
adquirieron un equipo de ultrasonido para su uso en sala de
operaciones.

Sin embargo esto planteé consigo nuevas necesidades como lo fue
establecer el fundamento tedrico que a su vez permiti6 conocer las
aplicaciones del ultrasonido en base a la literatura meédica reciente,
algo un tanto complicado de lograr debido a que la literatura fue
escasa y en su mayoria se encontré en revistas europeas de dificil
acceso. Por otro lado, no se contaba con un Protocolo de Aplicacion
alguno, en el Departamento de Neurocirugia del Hospital General San
Juan de Dios, algo de extrema importancia para el neurocirujano que
dese0 disponer del ultrasonido para el procedimiento.

Esta tesis establecio el fundamento teorico que auxilio en el
conocimiento y optimizacion del ultrasonido intraoperatorio ya
adquirido para este fin, asi como se estableci6 un protocolo de
aplicacion para su uso por los médicos jefes y residentes en el
Departamento de Neurocirugia del Hospital General San Juan de Dios.



IV. OBJETIVOS
A. Generales

1. Documentar la técnica y aplicaciones del Ultrasonido
Intraoperatorio en Neurocirugia.

2. Establecer un protocolo de Aplicacion que pueda ser util en
el Departamento de Neurocirugia del Hospital General San
Juan de Dios.

B. Especificos

1. Recopilar material bibliografico de reciente publicacion
sobre la técnica y aplicaciones del Ultrasonido
Intraoperatorio en Neurocirugia.

2. Describir la técnica y aplicaciones del Ultrasonido
Intraoperatorio en Neurocirugia.

3. Identificar el conocimiento actual en los jefes y médicos
residentes del Departamento de Neurocirugia del Hospital
General San Juan de Dios sobre Ultrasonido
Intraoperatorio.

4. Elaborar un protocolo de aplicacion sobre Ultrasonido
Intraoperatorio para el Departamento de Neurocirugia del
Hospital General San Juan de Dios.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA
A. PRINCIPIOS GENERALES DEL ULTRASONIDO

El ultrasonido permite visualizar estructuras corporales de
diferentes densidades al crear oscilaciones, con una frecuencia
mayor a la capacidad auditiva humana, por medio de un efecto
piezoeléctrico invertido.

Su utilidad diagnéstica y terapéutica ha sido ampliamente
documentada en diversos campos de la medicina.

Para la generacion de imagenes ultrasonograficos existen dos
procedimientos que deben ser entendidos: el primero donde las
ondas sonoras actian como impulsos ecogénicos y el segundo
gue utiliza la duracién del sonido.

1. Procedimientos en el impulso y eco (modo A, modo B y
modo M).

Dentro de los componentes del ultrasonido se encuentra el
transductor. Este posee un cristal piezoeléctrico que tiene la
capacidad de producir ondas de sonido que impulsa y a su
vez sirve de receptor de las ondas reflejadas, lo que definimos
como eco, productos del choque del impulso con la superficie
de una estructura dentro del cuerpo.

La diferencia de tiempo entre el impulso de salida y la
recepcion del eco es proporcional a la profundidad de la
superficie que reflejo la onda sonora. El eco es transformado
en impulsos eléctricos que son aumentados y proyectados en
una pantalla. Es aqui donde se diferencian las dos
modalidades principales para la creacion de la imagen
ultrasonografica: El modo A que es unidimensional y el modo
B que es bidimensional.

En el modo A (Escaneo de Amplitud) las ondas sonoras
reflejadas son visualizadas como una oscilacion, tal como se
observa en un osciloscopio. Las imagenes producidas



pueden ser interpretadas entendiendo que de la distancia de
la amplitud se puede determinar la profundidad de la
superficie reflectora.

En el modo B (Escaneo de Brillantez) se inicia con un proceso
de composicion de la imagen donde la onda sonora se
mueve en diferentes direcciones sobre una linea de forma
automatica o manual predeterminada. Luego inicia el método
de imagen por corte que es cuando se reproduce la superficie
de un corte en la pantalla, esto debido a que los ecos que
corresponden al sitio escaneado se evidencian como puntos
de luz en el monitor. Estos puntos de luz seran tan claros
como fuertes sean los ecos que los produzcan. La diversidad
de claridad de los puntos crea una escala de valores de grises
gue es una forma de determinar la densidad de la estructura
Sujeta a estudio.

Con la estimulacion peridédica sobre la superficie del ojo
haciendo uso de una frecuencia alta pueden visualizarse
movimientos, esto se conoce como imagen B rapida.

La generacion de imagenes con estas modalidades tiene su
aplicacion en el campo Obstétrico al permitir monitorizar los
movimientos fetales y el tamafio fetal entre otros. En la
Ginecologia encuentra su uso en la diferenciacion de tumores
solidos de los quisticos; asi también en Gastroenterologia
permite el diagnostico de tumores y enfermedades organicas.
En Neurologia puede llegarse a demostrar la presencia de
procesos intracraneales.

Ahora, existe una forma unidimensional del modo B y esta es
conocida como modo M. Esta utiliza un transductor
estacionario que registra los ecos producidos en superficies
que poseen movimientos en el cuerpo y proyecta estos ecos
en un monitor utilizando la escala de valores de grises. Esta
modalidad es la que se utiliza para evaluar el movimiento de
las valvulas cardiacas.



2. Procedimientos de duracion de sonido (Doppler)

En esta forma de generacion de imagenes basicamente un
cristal piezoeléctrico  envia  continuamente ondas
ultrasonograficas de frecuencias constantes, estas se
encuentran con ondas de sonido producidas por un cuerpo en
movimiento de tal forma que una parte de las ondas son
reflejadas con una frecuencia disminuida. Esta interferencia
de frecuencias disminuidas y de las frecuencias reflejadas
producen un tono de baja frecuencia. Este tono es reforzado
con el fin de hacerlo audible. Esto es lo que se conoce como
efecto Doppler (7,12,24).

B. ULTRASONIDO CEREBRAL INTRAOPERATORIO

El cerebro es quiza la mas compleja de todas las estructuras del
cuerpo. Para el neurocirujano esta complejidad se traduce en un
elevado grado de dificultad para abordarlo quirdrgicamente.
Aunque se conocen muchas de las funciones y su localizacion
en este érgano, existen aln muchos aspectos por descubrir.

Desde el comienzo de la especialidad de Neurocirugia el
cirujano ha necesitado de diferentes métodos para monitorizar
sus movimientos en el cerebro, sin embargo esto no habia sido
logrado debido a la dificultad que representaba crear imagenes
del tejido blando que compone el cerebro. Bastaba con
imagenes preoperatorias como las generadas con rayos X
convencionales, los pneumoencefalogramas y por altimo, pero
no por eso menos importante, el arteriograma cerebral con el
cual se observan los principales vasos sanguineos que
alimentan la patologia intracraneal.

Sin embargo la tecnologia ha recorrido un largo camino en corto
tiempo. Es asi que desde hace aproximadamente 20 afos, se
viene desarrollando las imagenes generadas por ultrasonido en
tiempo real para su utlizacion durante los procedimientos
neuroquirargicos cerebrales, probando su extrema utilidad en
multiples ocasiones. El alcance tecnoldgico actual es tal que en



los principales centros neuroquirdrgicos europeos es utilizado de
forma rutinaria en sala de operaciones (3,5,14) .

Todo neurocirujano debe saber que los principales objetivos del
ultrasonido intraoperatorio son: Localizar con exactitud la lesion
intracraneal, su diferenciacion y caracterizacién, guiar durante
el procedimiento y finalmente la evaluacion de cambios logrados
con el acto quirdrgico (19).

1. Anatomia

2.

El operador o los operadores del ultrasonido debe tener un
conocimiento amplio sobre la localizacion de las estructuras
anatomicas de referencia que existen en el cerebro para
hacer uso eficiente y eficaz del mismo.

La anatomia del cerebro es sumamente compleja al momento
de extraer cualquier tumor sin importar su localizacion.
Aunado a esto se encuentra la distorsion que sufre el tejido
cerebral normal al ser invadido por neoplasias.

Existen algunos estudios que se encuentran en marcha que
aportaran una mejor descripcion de los hallazgos
ultrasonograficos en el cerebro, estos aun no concluyen,
excepto algunos pocas excepciones que se tratan adelante.

Técnica

El primer paso consiste en adquirir el consentimiento
informado del paciente para hacer uso del ultrasonido durante
su procedimiento. El neurocirujano debe determinar que el
paciente llena cada uno de los requisitos que establece la
hoja de Protocolo de Aplicacion (ver Anexo 2), se le explicara
claramente sobre las funciones del ultrasonido durante el acto
operatorio y la técnica. Luego de resolver las dudas del
paciente, si esta de acuerdo, firmara la hoja de Protocolo de
Aplicacion lo que permitira al neurocirujano hacer uso del
ultrasonido intraoperatorio.



En el cerebro la técnica es simple. En principio el equipo debe
conocer bien el ultrasonido que se empleara.

La lectura de los manuales del usuario que acompafan estos
equipos es mandatario, con el fin de familiarizarse con cada
uno de los elementos que lo componen. Esto dara también
una idea sobre los alcances y limitantes que posee el equipo.

Luego se debe prestar atencion a las caracteristicas del
transductor que se usara.

El didmetro de la cabeza del transductor no tiene mayor
importancia cuando se utiliza una craneotomia como ventana
acustica, sin embargo es importante cuando es a través de
una trepanacion (20). Se recomienda comunicarse con el
proveedor del equipo para determinar que tipo de
transductores posee de tal forma que se pueda contar con
uno para cada aplicacion.

Luego es importante determinar si el transductor es mayor de
5 MHz, que se considera de alta frecuencia, o0 menor de 5
MHz que se considera de baja frecuencia. Esto sera de
utilidad para que podamos establecer la profundidad hasta
donde nuestra imagen se considerara confiable. Usualmente
se sugiere poseer transductores de 7 MHz y 10 MHz. Estos
usualmente permiten un profundidad confiable entre 5y 8
cms.

El transductor puede ser esterilizado previamente con 0xido
de etileno, sin embargo esto toma tiempo pues necesita de
ventilacion. Se recomienda hablar con la unidad de
esterilizacion del hospital para determinar con que meétodos
se cuentan para esterilizar el equipo. El transductor no debe
ser sometido a esterilizacion por vapor y calor. El cristal
piezoeléctrico que se encuentra en la cabeza es Ilo
suficientemente sensible para dafiarse durante este
procedimiento.

Previo a iniciar el procedimiento quirdrgico se debe verificar
gue el ultrasonido se encuentra en buenas condiciones. Se



encendera y se procedera a ingresar en el computador. los
datos del paciente que contiene la hoja de Protocolo de
Aplicacion.

Estando el personal vestido con ropa estéril para sala de
operaciones se procedera a conectar el transductor estéril al
ultrasonido.

Luego, manteniendo el medio estéril, se tomara un condon,
previamente esterilizado con gas y que no contenga quimico
alguno, por su extremo abierto. Se debe de remangar y en el
extremo cerrado se depositara generosamente gel o K-Y para
ultrasonido. Una vez hecho esto se introduce el transductor
en el conddén y poco a poco se cubre todo este, incluyendo la
porcion de la conexion que alcance. Entonces el condon se
fija a la conexion con un hilo de algodén o un hule estéril.

Como paso final, para evitar que la conexion pueda
contaminar el campo operatorio se procede a vestir tanto el
transductor como el conector con un cobertor de plastico,
previamente esterilizado. Si no se cuenta con un cobertor
especifico para esta conexion, se puede utilizar un cobertor
para endoscopio, el cual se debera esterilizar. Este se fijara
de la misma forma que el condon.

Aqui concluyen los pasos preparativos del equipo por lo que
pasamos a describir la forma en que debe realizarse la
primera imagen del procedimiento quirdrgico.

Una vez realizada la craneotomia o la trepanacion podemos
colocar la cabeza del transductor, sin ejercer demasiada
presion, sobre la superficie externa de la duramadre para
localizar la patologia. En esta primera imagen no es necesario
colocar solucion salina para mejorar la conduccion, basta con
colocar el transductor. Se movera el transductor a lo largo y
ancho de la craneotomia para delimitar la lesién asi como
también establecer los puntos anatémicos de referencia.
Estos dltimos deben quedar anotados en la hoja de Protocolo
de Aplicacion. Luego, si el equipo cuenta con impresora o con
video se procedera a hacer de una a tres impresiones o0



grabaciones de la imagen inicial. Es importante que el equipo
se familiarice con las imagenes perpendiculares de la lesion.

El equipo a cargo del ultrasonido debe considerar que si se
realizé la imagen inicial con la duramadre intacta, esperara
cierto desplazamiento de sus puntos referencia del cerebro
por la salida de liquido cefalorraquideo al incidirla, fenGmeno
mejor conocido como Brain Shift (2).

Se inicia la remocioén de la lesiéon intracraneal.

El equipo debe determinar el momento en que hara la
segunda imagen transoperatoria del tejido cerebral. Se
asume que para entonces una considerable cantidad del
tejido tumoral ha sido extraido, lo que en su lugar ha dejado
un espacio vacio. Es aqui donde debe aplicarse suficiente
solucion salina isotonica estéril hasta llenar la cavidad
formada, previo a colocar el transductor. Luego se introduce
la superficie de contacto de la cabeza del transductor dentro
de la solucién salina y se procede a identificar los puntos de
referencia anatdmicos. Se procurara seguir el patron de
movimiento que inicialmente se usoO para la adquisicion de la
primera imagen. Una vez hecho esto se procede a grabar o
imprimir los hallazgos ultrasonogréficos.

El neurocirujano debe determinar cuantas veces utilizara el
ultrasonido durante el acto operatorio, pues no existe un
consenso aun sobre la cantidad de veces que debe
observarse el tejido cerebral. Lo importante es que previo a
cerrar la herida operatoria realice nuevamente un escaneo
para establecer la presencia de restos del tejido tumoral,
siguiendo los pasos previamente descritos (4,5,6,8).

Al finalizar el procedimiento se procedera a quitar los
cobertores y el condén del transductor. Este debera ser
limpiado inmediatamente para que no queden restos de gel
en su superficie. Luego sera enviado para ser esterilizado.

Antes de salir de sala de operaciones el equipo de ultrasonido
debe quedar desconectado, cubierto y todos sus



componentes guardados en las cajas protectoras
correspondientes.

Estos pasos deben ser seguidos sistematicamente por todos
los miembros del equipo que hagan uso del ultrasonido..

El éxito de la técnica ha derivado en numerosas experiencias
reportadas como logros exitosos.

3. Aplicaciones

Las imagenes ultrasonograficas intraoperatorias han sido
reportadas Utiles para los siguientes tipos de lesiones
intracraneales (9,10,11,15,16,17,18):

a. Gliomas

b. Metastasis

c. Linfomas

d. Distincion de edema

e. Cavernomas subcorticales

f. Abscesos

g. Hematomas

h. Aneurismas

I. Malformaciones Arteriovenosas (con uso de Doppler)
j. Tumores de la pituitaria.

Se describe que el equipo médico que haga uso del
ultrasonido debe aprender a diferenciar las Pseudomasas de
los surcos pues son errores potenciales que disminuyen el
éxito en la localizacion de tumores subcorticales. Estas masas
son la confluencia de varios surcos de localizacion cortical
(21,23).

Estudios realizados han ayudado a establecer los hallazgos
ultrasonograficos de algunas patologias cerebrales como la
cerebrits y edema que se caracterizan por ser
hiperecogénicas en relacion al tejido cerebral. La sangre
coagulada o heparinizada es hipoecogénica y los hematomas
suelen ser hiperecogénicos (19).



En ciertos casos de emergencia las imagenes
ultrasonograficas intraoperatorias pueden ayudar a la
diferenciacion de wuna malformacion arteriovenosa vy
hematoma (24,25).

En traumatologia el ultrasonido intraoperatorio es util para
determinar la presencia de fragmentos 0seos y cuerpos
extrafios en el tejido cerebral (19)

C. ULTRASONIDO MEDULAR INTRAOPERATORIO

El neurocirujano debe pensar que la médula espinal es la
corteza cerebral en una pequefia area seccionada de forma
transversal.

Es en esta area donde se han conducido una mayor cantidad de
estudios por lo que es posible tratar con detalle los hallazgos de
ciertas patologias medulares (1).

1. Anatomia

Por el abordaje que se utiliza en el caso de la laminectomia la
superficie posterior es siempre la mas cercana a la cabeza del
transductor.

El neurocirujano encuentra al inicio del procedimiento, luego
de haber realizado la laminectomia, la superficie de la dura,
para luego pasar al espacio subaracnoideo y finalmente llega
a la médula espinal. Estas tres son las estructuras anatomicas
de referencia mas importantes.

También entre las estructuras anatomicas, el canal central es
de mucha importancia al momento de la adquisicion de la
imagen. Cuando este no se observa se debe sospechar de
una lesion (intramedular o extramedular) que oblitera u
obscurece el corddn espinal. En el adulto, el canal central no
contiene de forma usual fluidos, pero su visibilidad es posible
debido a la diferencia en la impedancia acustica entre el tejido



neuronal del corddén espinal y el tejido fibroso que se
encuentra en el canal.

El cono medular es un sitio de referencia.

Algunos investigadores creen que el eco del cordon central,
gue refieren algunos autores, es de hecho el reflejo de la
fisura medial del cordén espinal

De forma lateral a la espina cordal se encuentra los
ligamentos dentados. En ocasiones puede llegar a observarse
las raices nerviosas dentro del espacio subaracnoideo. Si el
espacio subaracnoideo no puede ser visualizado, se puede
sospechar de una masa en el cordon espinal o que la esté
comprimiendo.

Al final del canal espinal, de forma caudal se puede observar
el filum terminale.

La arteria espinal anterior es visible, pulsando en la superficie
anterior del corddn espinal. Esta arteria es posible identificarla
por sus movimientos.

Las imagenes amontonadas correspondientes a un disco
herniado es posible observarlas en ciertas ocasiones.
Cualquier cambio abrupto en las lineas discales en cuanto a
Su curvatura son sugerencia de discos protuyentes o masas
oseas que protruyen dentro del cana espinal (19)

La cauda equina se distingue como una masa conglomerada
de raices nerviosas.

. Técnica

La técnica, en lo correspondiente a la preparacion del equipo,
es la misma que la descrita anteriormente para el cerebro.
Presenta ciertas modificaciones al momento de colocar el
transductor en la laminectomia.



Un aspecto importante a recordar es que el transductor no
debe tener contacto con la duramadre que recubre la médula
espinal.

El paciente descansara por lo general en la posicion prona.
Una vez se incide la piel, el tejido celular subcutaneo, el
ligamento y finalmente realizada la laminectomia, tendremos
una cavidad de considerable profundidad cuyo limite inferior
es la duramadre que recubre la médula espinal. En esta
cavidad debe introducirse solucion salina isotonica previo a la
colocacion del transductor.

El transductor se posicionara de forma verticalizada, se
evitara ejercer presion sobre la duramadre. El escaneo debe
ser realizado con la cabeza del transductor partiendo de la
posicion cefalica en direccion caudal de la laminectomia.

Con el paciente en prono debe llevarse la cabeza del
transductor de la posicion izquierda a la derecha.

En ocasiones el neurocirujano utilizara como abordaje una
corpectomia anterior por consiguiente el paciente descansara
en decubito supino, por lo que el transductor debera de
llevarse de la posicion izquierda a la derecha.

Al igual que en el cerebro, cada escaneo debe quedar
registrado en forma impresa o en una grabacion. Se sugiere
gue por lo menos se realice una toma de la patologia antes,
durante y al finalizar el procedimiento.

Lo mas importante es que en cuanto a la técnica siempre se
sea sistematico (19).

. Aplicaciones

Las imagenes ultrasonogréaficas pueden ser aplicadas tanto
en lesiones intramedulares como extramedulares..



a) Lesiones intramedulares.

Los tumores intramedulares han sido mas ecogénicos, en
casi todos los casos, que el cordon espinal normal. Se
debe determinar si la neoplasia no es en realidad edema
ya que esta Ultima puede confundirse facilmente con la
primera por sus hallazgos ultrasonograficos.

La mayoria de los criterios usados para interpretar las
iImagenes generadas por ultrasonido no son especificas
para una patologia medular . Algunas excepciones existen
como por ejemplo el caso del blastoma hemorragico,
donde es posible identificar vaso o vasos intramurales, lo
cual es relativamente especifico para este tipo de
lesiones. En este caso el doppler a color ayuda a
confirmar los hallazgos y se puede proceder a realizar
una biopsia.

I.  Quistes.

En este tipo de lesiones sobresale el ultrasonido de
otros métodos de adquisicion de imagenes
intraoperatorias. El ultrasonido de hecho es la
modalidad de preferencia para la caracterizacion de
guistes a nivel cerebral, medular y en otras partes del
cuerpo.

En ocasiones la tomografia cerebral ha evidenciado
una masa tumoral sdlida, pero al momento de realizar
la incision se observan detritos gruesos cremosos
saliendo de la incision. Esto se debe a que los detritos
gue contienen fluidos puede tener la apariencia sélida,
en la tomografia axial computarizada, debido a sus
multiples interfaces procedentes del sonido reflejado
en el medio liquido.

ii. Siringomelia.

La siringomelia es wuna complicacion de las
malformaciones tipo Chiari. Por afios el tratamiento de



esta patologia ha sido objeto de estudio del neurdlogo
y de los neurocirujanos.

El ultrasonido permite observar si hay multiples septos
dividiendo la siringe, confirma la efectividad de la
descompresion y finamente se pueden documentar
eventos inesperados.

lii. Otras lesiones intramedulares.
Se pueden observar otras masas como lo son:

- Hematomas intramedulares con caracteristicas
ecogenicas.

- Necrosis causada por radiacion.

- Malformaciones arteriovenosas.

Sobre estas Ultimas, la escala de grises permitira que
la malformacion se observe como una masa de
multiples espacios quisticos grandes de
caracteristicas ecogénicas (24).

b) Lesiones extramedulares.

Estos tienden a ser mas ecogénicos que el cordén espinal
normal. La triada clasica la conforman:

I.  Meningiomas.
ii. Schwamomas.
lii. Hematomas.

Las imagenes ultrasonograficas han permitido observar
lipomas intradurales.

- Quistes y Miscelaneos. Los quistes aracnoidales
se caracterizan por ser masas que contienen
liguido y desplazan el corddn espinal. Cuando su
presentacion es a nivel extradural se puede
pensar en masas granulomatosas.



Movimiento del Corddén Espinal. Describir el
movimiento del cordon espinal es complejo. En los
nifios se ha observado ultrasonograficamente el
movimiento de vaivén normal del cordon espinal a
través de elementos posteriores no osificados en
los infantes.

Si se encuentra anteriormente comprimido, el
corddon espinal tiende a moverse al ritmo del
movimiento cardiaco. Este movimiento es
generalmente debido a la compresion de la arteria
espinal anterior (13,19).

Trauma y miscelaneos. Los fragmentos 6seos en
el paciente traumatizado pueden ser hallados
desplazando las raices nerviosas o dentro de las
raices nerviosas.

Los huesos poseen una alta reflectividad lo que
causa una sombra acustica. Se distinguen de las
balas por el hecho de que las ultimas poseen una
superficie curva que causa también una sombra
acustica caracteristica.

Los pequefos fragmentos pueden ser localizados
por su sombra en forma de “cola de cometa”. Sin
embargo se debe prestar atencion a tejido que
puede ser de caracteristicas fibrosas y puede
causar la misma imagen.

Las compresiones pueden ser causadas por
aracnoiditis o grasa epidural. Se lograra un mayor
beneficio de la imagen si no se retrae el cordon
espinal (19).



VI. MATERIAL Y METODOS
A. METODOLOGIA
1. Tipo de estudio.
Descriptivo.
2. Objeto de estudio.
La técnica y aplicaciones del ultrasonido intraoperatorio en
Neurocirugia.
3. Poblacion o muestra del estudio

Médicos jefes y residentes del Departamento de
Neurocirugia del Hospital General San Juan Dios.

4. Criterios de inclusion y exclusion
a) Inclusion

Ser médico jefe o residente del Departamento de
Neurocirugia del Hospital General San Juan de Dios.

b) Exclusion.

No ser médico jefe o residente del Departamento de
Neurocirugia del Hospital General San Juan de Dios.



5. Variables

Variable Definicidn Definicidon Clase Unidad de
Conceptual Operacional de Medida
Variable
Conocimiento |Entendimiento |El puntaje > 6 |Ordinal |Excelente
sobre obtenido por = 60pts en el Bueno
ultrasonido experiencia cuestionario Regular
intraoperatorio | actual en evidencia el Malo
ultrasonido conocimiento.
intraoperatorio
Edad Tiempo Anos Razén |Edad en afos
transcurrido cumplidos al del médico
desde el momento de jefe o
nacimiento contestar residente.
hasta una fecha | cuestionario
especifica.
Afos de ser | Tiempo Afo en el Razén |Afo del
médico transcurrido programa de programa de
residente o desde que inicid | residencia de residencia o
jefe en el el programa de | Neurocirugia de ser
Departamento |residencia en o de ser médico jefe
de Neurocirugia o | médico jefe del
Neurocirugia |serjefe deloen |enel departamento
el departamento de
departamento. Neurocirugia
Entrenamiento | Condicion de un | Adquisicion Nominal |Si
en eluso del |individuo en que |previa de las No
ultrasonido ha se ha técnicas y
intraoperatorio | capacitado para | aplicaciones
en una evaluacion |del
Neurocirugia |en ultrasonido |ultrasonido
intraoperatorio | intraoperatorio
Lugar de Ubicacion Ubicacion del |Nominal | Nacional
entrenamiento |donde un lugar donde Extranjero
en eluso del |individuo se ha |se capacito en
ultrasonido capacitado en el | el uso del
intraoperatorio | uso del ultrasonido
en ultrasonido intraoperatorio
Neurocirugia |intraoperatorio
Sexo Una de las Sexo del Nominal | Femenino o
divisiones de encuestado Masculino
organismos
diferenciados
respectivamente

como masculino
o femenino




6. Instrumentos de recoleccion y medicion de datos

Se elabord un cuestionario con 10 preguntas de seleccion
multiple que abarcaron las bases teoricas sobre los
procedimientos y aplicaciones relacionados con el
ultrasonido intraoperatorio en Neurocirugia (ver Anexo 1).

7. Presentacion de resultados y tipo de tratamiento
estadistico

Con el cuestionario se determind el conocimiento actual
sobre las técnicas y aplicaciones del ultrasonido
intraoperatorio. Se tabularon los cuestionarios haciendo
una sumatoria de los resultados correctos e incorrectos por
cada pregunta, luego se procedio a dividir este resultado
dentro del total de encuestas presentadas. Con una
calificacion de 60% o mas se consider6o que el médico
conoce la técnica y con menos del 60% se considero que
no se conoce la técnica.

8. Aspectos éticos

Este estudio no planted objeto o situacion alguna que violo
los derechos basicos de la relacion médico y paciente
enmarcados dentro de las declaraciones de Helsinki.

El dnico momento que requiri6 de consentimiento
informado fue la resolucién del cuestionario por lo que
previo a la resolucién de las preguntas del mismo se
explicé de forma oral al médico jefe o residente que el
cuestionario resuelto fue analizado Unicamente por el
estudiante de tesis, sus asesores, asi como el revisor en
tesis. No se divulgo el nombre del mismo en forma publica.
Lo Unico que se presentd fueron los resultados obtenidos
del andlisis del estudio en el examen publico.

Se consideré6 que el médico jefe o residente dio su
consentimiento informado al llenar el cuestionario y
firmarlo. De lo contrario no se les realizo.



VII. PRESENTACION DE RESULTADOS

En la encuesta realizada a los médicos jefes y residentes del
Departamento se determing lo siguiente:

Tabla 1
Sexo en relacion a posicion como médicos jefe o residente del

Departamento de Neurocirugia del Hospital General San Juan de
Dios para el mes de junio del afio 2002.

Sexo Femenino Masculino
Posicion
Jefe 1 6
Residente 0 2
Total 1 8

Fuente: Cuestionario sobre ultrasonido intraoperatorio elaborado para la
tesis. Junio del 2002.

Tabla 2
Edad en relacion a sexo en los médicos jefes y residentes del

Departamento de Neurocirugia del Hospital General San Juan de
Dios para el mes de junio del afio 2002.

Sexo Femenino Masculino
Edad
0-10 afos 0 0
11 — 20 anos 0 0
21 — 30 afos 0 1
31 - 40 afos 0 3
41 - 50 afos 0 2
51 — 60 0 mas afos 1 2
Total 1 8

Fuente: Cuestionario sobre ultrasonido intraoperatorio elaborado para la
tesis. Junio del 2002.



Tabla 3

Afios como médico jefe en relacion a sexo en el Departamento de
Neurocirugia del Hospital General San Juan de Dios para el mes
de junio del afio 2002.

Sexo
Afos co Femenino Masculino
Jefe
0-5afos
6 — 10 aflos
11 - 15 anos
16- 20 aios
21 — 30 o0 mas afos
Total

RIOIO| Ok O
OO WIFLIOIN

Fuente: Cuestionario sobre ultrasonido intraoperatorio elaborado para la
tesis. Junio del 2002

Tabla 4
ANos como médico residente en relaciéon a sexo en el

Departamento de Neurocirugia del Hospital General San Juan de
Dios para el mes de junio del afio 2002.

Sexo

Afos co Femenino Masculino
Jefe

1 afo 0 1

2 ano 0 1

3 afo 0 0

4 ano 0 0

Total 0 2

Fuente: Cuestionario sobre ultrasonido intraoperatorio elaborado para la
tesis. Junio del 2002.



Tabla 5

Entrenamiento en el uso de ultrasonido intraoperatorio en
relacion a sexo en los médicos jefes y residentes en el
Departamento de Neurocirugia del Hospital General San Juan de
Dios para el mes de junio del afio 2002.

Sexo
Previo Femenino Masculino
Entrenamiento
Si 0
No
Total 1 8

Fuente: Cuestionario sobre ultrasonido intraoperatorio elaborado para la
tesis. Junio del 2002.

Tabla 6

Lugar de entrenamiento en el uso de ultrasonido intraoperatorio
en relacion a sexo en los médicos jefesy residentes en el
Departamento de Neurocirugia del Hospital General San Juan de
Dios para el mes de junio del afio 2002.

Sexo
Lugar de Femenino Masculino
Entrenamiento
Extranjero 0 2
Nacional 0 1
Total 0 3

Fuente: Cuestionario sobre ultrasonido intraoperatorio elaborado para la
tesis. Junio del 2002.



Tabla 7

Respuesta de cuestionario en relacion a respuesta de si
recibieron o no entrenamiento previo en el uso del ultrasonido
intraoperatorio en los médicos jefes y residentes del
Departamento de Neurocirugia del Hospital General San Juan de
Dios en el mes de junio del afio 2002.

Entrenamiento
revio Si No Total
Cuestionario
Si contesto 3 4 7
No contesto 0 2 2
Total 3 6 9

Fuente: Cuestionario sobre ultrasonido intraoperatorio elaborado para la
tesis. Junio del 2002.



Grafica l

Porcentaje de respuestas acertadas en relacion a médicos que

contestaron que si recibieron entrenamiento previo del uso del

ultrasonido intraoperatorio en los meédicos jefes y residentes del

Departamento de Neurocirugia del Hospital General San Juan de
Dios en el mes de junio del afio 2002.

O No. de médicos

No. de médicos

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 Total
Porcentaje de respuestas acertadas

Fuente: Cuestionario sobre ultrasonido intraoperatorio elaborado para la
tesis. Junio del 2002.



Grafica 2

Porcentaje de respuestas acertadas en relacion a médicos que
contestaron que no recibieron entrenamiento previo del uso del
ultrasonido intraoperatorio en los meédicos jefes y residentes del
Departamento de Neurocirugia del Hospital General San Juan de

Dios en el mes de junio del afio 2002.

No. de médicos
N

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 Total

Porcentaje de respuestas acertadas

Fuente: Cuestionario sobre ultrasonido intraoperatorio elaborado para la
tesis. Junio del 2002.



Grafica 3

Porcentaje de respuestas acertadas independientemente si
recibieron o no entrenamiento previo del uso del ultrasonido
intraoperatorio en los médicos jefes y residentes del
Departamento de Neurocirugia del Hospital General San Juan de
Dios en el mes de junio del afio 2002.

°

No. de médicos

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 Total

Porcentaje de Respuestas acertadas

Fuente: Cuestionario sobre ultrasonido intraoperatorio elaborado para la
tesis. Junio del 2002.



VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El Departamento de Neurocirugia del Hospital General San Juan de
Dios cuenta con seis jefes neurocirujanos acreditados y con tres
médicos residentes en el programa de postgrado en Neurocirugia.
Ademas hay un especialista en Ortopedia y Traumatologia, también
médico jefe, que tiene a su cargo los casos relacionados con las
lesiones en la columna vertebral.

De los diez médicos que conforman el staff en el Departamento de
Neurocirugia s6lo uno no contesto el cuestionario por encontrarse de
vacaciones.

El sexo femenino se encuentra representado por la Unica médico jefe
neurocirujano a nivel del Departamento de Neurocirugia, tal como lo
vemos en la Tabla 1. Predomina el sexo masculino en el
departamento, ocho miembros, tendencia que suele observarse en los
profesionales de la medicina ya que el sexo femenino aplica de forma
limitada en esta especialidad o en cualquiera relacionada con cirugia,
lo cual se confirma al observar en la misma tabla que no hay una
médico residente en el programa de postgrado.

Los rangos de edad que predominan en el Departamento de
Neurocirugia son los comprendidos entre los 31-40 afos de edad y los
de 51-60 afios 0 mas, con tres médicos en cada rango de edad, tal
como se logra observar en la Tabla 2. Por lo que existe en el equipo
de neurocirujanos una mezcla de meédicos jovenes formados o en
formacion y médicos que tienen en su haber la experiencia adquirida
con el tiempo en esta dificil especialidad, una combinacion que ha sido
adecuadamente utilizada produciendo muy buenos resultados. Le
sigue el rango comprendido de 41-50 afios con dos miembros.

En la Tabla 3 se observa nuevamente la combinacion existente entre
médicos jovenes y los experimentados, ahora especificamente como
jefes. La mayoria se encuentran en el rango de los 16-20 afios de
servicio, siguiéndole el rango de 1 a 5 afios de servicio como jefe.

El postgrado del Departamento de Neurocirugia del Hospital General
San Juan de Dios cuenta con tres médicos residentes, de los cuales
dos respondieron el cuestionario por la razon antes descrita.



Observamos en la Tabla 4 que ambos pertenecen al sexo masculino y
se encuentran en el primer y segundo afo del programa de postgrado.
No hay residente en el tercer afio y el médico del cuarto afio es el Jefe
de Residentes.

Al preguntar sobre entrenamiento previo en el uso del ultrasonido
intraoperatorio en neurocirugia se observa que tres médicos
respondieron que si habian recibido entrenamiento previo y seis
dijeron que no, tal como observamos en la Tabla 5. En este punto el
médico que contestd negativamente debia decidir si continuaria
contestando el cuestionario o no. Vemos entonces en la Tabla 7 que
dos médicos decidieron no continuar con el cuestionario mientras que
los cuatro restantes decidieron contestarlo hasta el final.

En la Tabla 6 vemos que de los tres médicos que contestaron que si
recibieron un entrenamiento previo en el uso del ultrasonido
intraoperatorio, dos lo hicieron en el extranjero y uno en Guatemala.
Sobre el hecho de que se haya realizado un entrenamiento en el
extranjero se encuentra establecido que tanto en centros
especializados en Europa, Japon y para limitados casos en México,
hacen uso del ultrasonido para la monitorizacion de procedimientos de
cirugia neurologica, sin embargo en Guatemala aun no existe un
programa de entrenamiento en el ultrasonido para Neurocirugia. Se
establecio, al hablar personalmente con el médico que contestd que
recibi6 entrenamiento a nivel nacional, que decidi0 colocar
afirmativamente a la pregunta pues habia participado en la actividad
de presentacion del equipo de ultrasonido que se adquirié para el
Departamento de Neurocirugia, por lo cual se consideré la respuesta
como correcta.

En la Grafica 1 es posible determinar que un meédico de los que
recibieron entrenamiento previamente contest6 el 100% de las
preguntas y fue precisamente quien habia colocado que su
entrenamiento lo habia realizado en Guatemala. Le siguen con un
80% vy 70% quienes mencionaron que habia recibido su
entrenamiento en el extranjero..

Al analizar las respuestas de aquellos que decidieron continuar
contestando el cuestionario a pesar de no haber recibido un
entrenamiento previo nos encontramos con datos en la Grafica 2 de



sumo interés: En primer lugar dos de los cuatro médicos obtuvieron el
80% de respuestas correctas, y la nota mas baja fue de 60%. Esto
establece que a pesar de no contar con un entrenamiento formal, los
médicos jefes y residentes del Departamento de Neurocirugia del
Hospital General San Juan de Dios, poseen el conocimiento tedérico
sobre las aplicaciones del ultrasonido intraoperatorio en Neurocirugia
adquirido por autoaprendizaje. Segundo poseen un conocimiento
tedrico bueno e incluso excelente, pues todos los puntajes fueron
mayores de 60%, excepto uno que fue igual al 60%.

Finalmente en la Grafica 3 al observar en conjunto los resultados de
los que han tenido entrenamiento con aquellos que no lo han recibido
aun los resultados fueron muy buenos pues los siete médicos jefes y
residentes, que por cierto representan en 70% de los médicos que
conforman el staff médico del Departamento de Neurocirugia del
Hospital General San Juan de Dios, contestaron el cuestionario
superando el 60%. Esto permite establecer que la base tedrica de los
médicos jefes y residentes del Departamento de Neurocirugia del
Hospital General San Juan de Dios, es la ideal para pasar a la fase de
aplicacion clinica practica, en sala de operaciones, con el ultrasonido
intraoperatorio en Neurocirugia.



IX. CONCLUSIONES

1.

Se documentd en el marco tedrico de este estudio, la técnica y
aplicaciones del Ultrasonido Intraoperatorio en Neurocirugia en
base a articulos de publicaciones médicas actuales, en su
mayoria de autores europeos.

El Protocolo de Aplicacion establecido en el Anexo 2 es un
instrumento de que permitirdA hacer uso del Ultrasonido
Intraoperatorio en Neurocirugia de una forma sistematica y
ordenada.

El Ultrasonido Intraoperatorio en Neurocirugia es un instrumento
gue con una técnica apropiada en la esterilizacion vy
manipulacion del equipo, puede generar imagenes que permiten
la monitorizacion de procedimientos quirdrgicos en tiempo real,
gue varian desde extraccion de linfomas hasta malformaciones
arteriovenosas localizadas en Médula Espinal o en el Cerebro.

El 70% de los médicos jefes y residentes del Departamento
Neurocirugia del Hospital General San Juan de Dios contestaron
mas del 80% del cuestionario lo que se considera como buena y
excelente base tedrica para el wuso del ultrasonido
intraoperatorio, a pesar de que la mayoria no ha recibido
entrenamiento formal.

La elaboracion final del Protocolo de Aplicacion se realizo con la
conjuncion del marco teorico y el Anexo 2, lo que permitio definir,
en base a las experiencias documentadas de centros de
atencion del tercer nivel europeos, los alcances del Ultrasonido
Intraoperatorio en Neurocirugia para su aplicacion clinica.



X. RECOMENDACIONES

1.

Se sugiere que los médicos jefes y residentes del Departamento
e Neurocirugia del Hospital General San Juan de Dios revisen el
Protocolo de Aplicacion previo a realizar un procedimiento que
involucre el uso del Ultrasonido Intraoperatorio.

Se sugiere que el Ultrasonido Intraoperatorio se aplique
explicitamente en los procedimientos en los que la informacion
médica actual ha probado ser de utilidad.

El programa de residencia de Neurocirugia debe contemplar la
ensefianza de las aplicaciones del ultrasonido en Neurocirugia.

Promover el uso del ultrasonido intraoperatorio en los centros
hospitalarios nacionales donde se realizan procedimientos
neuroquirdargicos de forma rutinaria o de emergencia.

Iniciar en el menor tiempo posible las experiencias clinicas del
Ultrasonido Intraoperatorio siguiendo el Protocolo de Aplicacion
establecido.



Xl. RESUMEN

El Ultrasonido intraoperatorio (IOUS por sus siglas en inglés) es una
herramienta que asiste al neurocirujano durante el acto operatorio en
la localizacién de patologia, en la decision y como guia durante el
mismo.

Este estudio establece un Protocolo de Aplicacion para el IOUS, en
base a una revision exhaustiva de diversos articulos de la literatura
médica de dificil acceso, que comparan y reportan la técnica para
obtencion de imagenes en el cerebro y médula, asi como las diversas
aplicaciones que este posee como Neuronavegador durante la
obtencion de biopsias cerebrales, en la extirpacion de gliomas,
drenaje de hematomas y resolucidon de aneurismas cerebrales.

Se determindé ademas que los 9 médicos jefes y residentes
encuestados del Departamento de Neurocirugia, el 100% posee de un
buen hasta excelente conocimiento tedrico sobre las técnicas y
aplicaciones del IOUS en Neurocirugia, a pesar gue muchos de ellos
no han recibido entrenamiento formal

El IOUS es una herramienta con variadas aplicaciones, de facil manejo
y bajo costo. A la vez es accesible para los cirujanos del
Departamento de Neurocirugia del Hospital General San Juan de Dios
gue cuenta ya con un equipo de ultrasonido adquirido especificamente
para su aplicacion en sala de operaciones por lo que es de suma
importancia iniciar las experiencias clinicas con el IOUS haciendo uso
el Protocolo de Aplicacion, ademas de establecer el entrenamiento en
el uso del mismo dentro del programa de postgrado de Neurocirugia.
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XII. ANEXOS
Anexo 1

CUESTIONARIO SOBRE EXPERIENCIAS EN ULTRASONIDO
INTRAOPERATORIO EN NEUROCIRUGIA.
Mayo-Junio del afio 2002

A continuacion le presentamos un cuestionario cuyo Unico objetivo es
establecer el conocimiento actual en meédicos jefes y residentes sobre
las técnicas y aplicaciones sobre el ultrasonido intraoperatorio en el
Departamento de Neurocirugia del Hospital General San Juan de
Dios..

Las preguntas son de seleccion multiple y las mismas deben ser
contestadas con lapicero.

Los resultados de esta prueba son confidenciales y seran utilizados
solamente para fines de analisis después de tabular los resultados. Ni
el nombre ni resultado de este cuestionario en particular sera
divulgado en ninguna forma en la tesis.

Al finalizar la prueba debe firmar el cuestionario como prueba de
aceptacion de las condiciones del mismo.

Agradeciendo de antemano su colaboracion.

Erwin Humberto Calgua Guerra
Estudiante de la Facultad de Ciencias
Médicas

Universidad de San Carlos de Guatemala.

Sexo: FOM  Edad:

¢Aflos de ser jefe en el Departamento? 0 ¢(Afo de
Residencia?

¢Entrenamiento previo en el uso del ultrasonido intraoperatorio?
S N ¢Dbénde? Extranjero __ Nacional




Pregunta 1.

¢, Indique de cudl o cuales son los principales objetivos del ultrasonido
intraoperatorio para el neurocirujano ?

a. Localizacion de patologia

b. Diferenciacion y caracterizacion de patologia
c. Guia durante el procedimiento

d. Todas las anteriores

Pregunta 2

El concepto siguiente: Desplazamiento que sufre la masa cerebral
debido a la salida de liquido cefalorraquideo de la béveda craneal al
realizar un procedimiento quirargico, corresponde a:

a. Brain Shift

b. Brain Skip

c. Brain Shallow

d. Ninguna de las anteriores

Pregunta 3

De las siguientes patologias cerebrales, ¢cual o cuales corresponden
a lesiones que han sido monitorizadas exitosamente haciendo uso del
ultrasonido intraoperatorio?

a. Gliomas

b. Metastasis

c. ay b son correctas

d. Ninguna es correcta
Pregunta 4

¢, Qué tipo de frecuencia se considera que posee un transductor que es
menor a 5 MHz?

a. Alta Frecuencia



b. Baja Frecuencia
c. Frecuencia Intermedia
d. Ninguna es correcta

Pregunta 5

¢, Qué tipo de frecuencia se considera que posee un transductor que
es mayor a 5 MHz?

a. Alta Frecuencia

b. Baja Frecuencia

c. Frecuencia Intermedia
d. Ninguna es correcta

Pregunta 6

De los siguientes componentes del ultrasonido intraoperatorio ¢,cual o
cuales deben ser esterilizados ?

a. Monitor y consola

b. Transductor

c. Ninguno de los anteriores

d. ay b son correctas

Pregunta 7

¢,Cual o cudles son los sitios para colocar el transductor a nivel
cerebral?

a. Superficie externa de la boveda craneal
b. Craneotomia

c. Cuero cabelludo

d. Ninguna de las anteriores



Pregunta 8

Segun el conocimiento actual ¢ En que region o regiones esta
documentado el uso del ultrasonido intraoperatorio por el
neurocirujano?

a. Cerebro

b. Médula

c. Cerebelo

d. ay b son correctas

Pregunta 9

¢, Qué tipo de soluciéon se utiliza para llenar la cavidad en donde se
colocara el transductor para obtener la imagen intraoperatoria?

a. Solucion Hartmann

b. Solucién Salina al 0.9%
c. Solucion Dextrosa al 5%
d. Solucion Mixta

Pregunta 10

¢ Quién o quiénes conforman el equipo al momento de utilizar el
ultrasonido intraoperatorio en sala de operaciones de neurocirugia?

a. Neurocirujano y residentes de neurocirugia
b. Neurorradiélogo

c. Fisico diplomado

d. Todos los anteriores.

Firma de aceptacion a realizar cuestionario




Anexo 2

Propuesta de Hoja de Protocolo de Aplicacion del Ultrasonido
Intraoperatorio
Departamento de Neurocirugia. Hospital General San Juan de
Dios

Instrucciones:

Antes de proceder a llenar esta hoja debe de tomarse todo el tiempo
necesario para informar y aclarar las dudas que el paciente tenga
sobre el procedimiento que esta por realizarse y principalmente sobre
el uso del ultrasonido para obtener imagenes de la patologia, sea
cerebral o medular, durante el acto operatorio. Acto seguido dara su
consentimiento informado, si asi lo desea, plasmando su firma en esta
hoja.

Fecha de procedimiento: [
Registro Clinico No.
Nombre Completo del paciente:

Edad del paciente:
Sexo: Mo F

Diagndstico pre- operatorio:

Diagndstico post operatorio:

Procedimiento realizado:

Transductor a usar: MHz
Localizacion de la lesiéon: intracraneal o medular

En el caso de ser lesidon intracraneal la ventana acustica elegida
fue: Craneotomia o Trepanacion



Posicionamiento del paciente usada:

Describa a continuacion las caracteristicas ultrasonograficas que
se observaron durante el procedimiento:

De haberse presentado dificultad para usar el equipo describa la
causa que se determino:

Debe recordar que el ultrasonido posee aplicaciones ya
comprobadas con la literatura médica actual. El neurocirujano se
debe remitir a la revision bibliografica del protocolo para
establecer si la patologia en la que se usara el ultrasonido esta
reportada y autorizada por el mismo.

Nombre y firma del paciente:

Nota: Si el paciente no esta en capacidad de tomar una decision
por si mismo, se procedera a dar la explicacion al familiar o
persona que tenga la responsabilidad legal del cuidado del
paciente. Esta persona sera la encargada de autorizar o no el uso
del ultrasonido en el paciente. Para verificar los datos del
paciente y con fines de registro se solicitara una copia de la
cédula del familiar o persona legal encargada, que se adjuntara a
esta hoja.






