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RESUMEN

El monitoreo intraoperatorio en cirugias de neuro-
oncologia se ha desarrollado extensamente durante las
ultimas décadas. Este articulo tiene como objetivo revisar
aspectos técnicos de la ecografia intraoperatoria, sus
indicaciones para cirugia neuro-oncoldgica intracerebral
y espinal y también revisar sus limitaciones. La ecografia
intraoperatoria sigue teniendo un rol complementario a
las excelentes imdgenes obtenidas por la neuronavega-
cién, ya que no estd afectada por el fendmeno conocido
como “brain shift’. La ecografia intraoperatoria tiene
una alta sensibilidad y especificidad para definir una
lesion intracerebral versus parénquima cerebral normal
v permite planificar el acceso quirdrgico de la lesién y
evaluar la presencia de posible tumor residual posterior a
la reseccion quirdrgica.

Palabras clave: Ecografia intraoperatoria, monitoreo
intraoperatorio, tumor cerebral y espinal.

SUMMARY

Intraoperative monitoring during neuro-oncology surgery
has had an extensive development during the past
decades. This article reviews the principles of intraopera-
tive ultrasound, its indications for brain and spine tumor
surgery and reviews its principal limitations. Intraope-
rative ultrasound continues to have a complementary
role to the excellent images obtained from neuronavi-
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gation which are limited by the brain shift phenomena
that occurs during surgery. It has a high sensibility and
specifity to detect pathologic intracerebral lesions versus
normal brain tissue and permits intraoperative planifi-
cation of the surgical access and evaluation of possible
residual tumor after the tumor resection.

Key words: Intraoperative ultrasound, intraoperative
monitoring, brain and spine tumor.

INTRODUCCION

Las alternativas de monitoreo intraoperatorio en cirugfas de
neuro-oncologia han aumentado durante las Ultimas décadas,
especialmente en comparacion a la era de pre-resonancia magné-
tica (1-3). Este monitoreo tiene el propésito de mejorar la
seguridad quirdrgica, limitando la morbilidad de la resec-
cién tumoral y también optimizando los resultados de la
reseccion tumoral. El monitoreo intraoperatorio ha incor-
porado mdltiples modalidades que incluyen las neuroima-
genes, el monitoreo neurofisiolégico y el monitoreo clinico
funcional de la cirugia vigil. Las opciones de neuroimagenes
disponibles incluyendo la técnica de neuronavegacion por
imagenes de resonancia magnética o tomografia computada
cerebral, técnicas 6pticas como la flurescencia tumoral, la
radiologia convencional, la tomografia y resonancia magné-
tica intraoperatoria y la ecografia intraoperatoria (4). Este
articulo tiene como objetivo revisar aspectos técnicos de la
ecografia intraoperatoria, sus indicaciones tanto para cirugia
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neuro-oncolégica intracerebral como espinal y también
revisar sus limitaciones.

La ecografia intraoperatoria sigue teniendo un rol comple-
mentario a las excelentes imdgenes obtenidas por la neuro-
navegacion, y su uso esta indicado para cirugia de todo
tumor cerebral intra-axial supra e infratentorial y en cirugia
de tumores intraespinal intradural. Las imagenes ecogra-
ficas son capaces de diferenciar tejido normal versus tejido
patolégico en un 80 a 88% de las veces y su uso aumenta
la reseccién tumoral en un 55% (5-7), particularmente si
el tumor tiene tejido heterogéneo con componentes quis-
ticos. Ademas, la ecografia intraoperatoria permite visualizar
mejor el acceso quirdrgico de la lesidén y obtiene también
un mapeo vascular, particularmente arterial, del tejido peri-
lesional e intralesional, mds importante para patologia no
tumoral como son las malformaciones vasculares cerebrales.
Luego, posterior a la reseccion tumoral, es posible evaluar la
presencia de posible tumor residual en el lecho quirdrgico.

También la ecografia intraoperatoria busca complementar
las imagenes de neuronavegacion cuya validez disminuye
cuando ocurre un desplazamiento del tejido cerebral durante
la reseccién tumoral, fenémeno conocido como “brain shift”.
Esta limitacién de la neuronavegacion ocurre particularmente
en tumores con una ubicacién supratentorial y mas aun si
tienen un componente quistico (8). La ecografia intraopera-
toria, al ser un estudio por imdgenes obtenidas en tiempo
real, se actualiza con cada nuevo control, entregando infor-
macion anatdémica precisa, no afectada por algun despla-
zamiento del tejido cerebral que pueda ocurrir durante
la cirugia. Cada evaluacién ecografica debiera tomar solo
minutos en ejecutar y por lo tanto, no debiera retrasar los
tiempos quirdrgicos habituales. El hecho de detectar durante
la cirugia un posible remanente tumoral puede significar
un significativo ahorro de tiempo y costos para el paciente,
evitando una posible re-intervencién quirdrgica.

Por ultimo, la ecografia intraoperatoria es una tecnologia que
tiene menores costos en comparacion a otros estudios como la
resonancia magnética intraoperatoria. El valor de una unidad
de resonancia magnética intraoperatoria varia entre US$3
millones a US$7 millones dependiendo de las especificaciones
del equipo y el valor de una unidad de tomografia computada
intraoperatoria varia entre US$1.5 millones y USS$3 millones
también dependiendo de sus especificaciones técnica (9). El
valor de una unidad de ecografia cominmente utilizada en los
pabellones varia entre US$25000 y US$55000 (10). Ademas,
esta tecnologifa es segura ya que no utiliza radiacién inonizante
y la incidencia de otros posibles tipos de complicaciones como
infeccion o dafno cerebral por compresién no es mayor que la
misma intervencion quirdrgica.

PRINCIPIOS GENERALES ECOGRAFICOS

Para poder generar imagenes ecograficas diagndsticas vy
efectuar su adecuada interpretacion es imprescindible
comprender los principios generales de la ecografia cerebral
(11-14).

La ecografia genera una imagen diagndstica utilizando
la emision y recepcion de ondas de ultrasonido (US) que
se reflejan en los tejidos blandos evaluados. Las ondas de
US utiliza frecuencias superiores a las audibles por el oido
humano, mayor a los 20000 ciclos/segundo o 20 kilohert-
zios (KHz). Las frecuencias que se utilizan comiunmente
en radiologia varian entre 2 y 60 millones de hertzios o
Megahertzios (MHz). Estos ecos solo se propagan en tejidos
blandos o liquidos. No hay propagacién de ecos a través de
aire, o estructuras que contengan calcio, metal, o mate-
riales usualmente utilizados en cirugia como cotones,
surgicel hemostdtico, o cualquier instrumento metdlico o
plastico.

Las imdgenes se producen por la reflexién de las ondas de US
que ocurren cuando éstas pasan de un tejido con una deter-
minada densidad a uno de otra densidad o impedancia acus-
tica. Cuando la diferencia de densidad de los tejidos es muy
marcada, ésta bloquea el paso de las ondas de US como ocurre
con el gas, hueso, u otro elemento como metal o plastico.
Ademas, la mejor definicién ecografica se obtiene cuando las
ondas de US inciden de forma perpendicular a las interfaces
de los tejidos.

Las ondas de US son generadas en un dispositivo llamado trans-
ductor, el cual contiene uno o mas cristales con propiedades
piezoeléctricas. Esto ocurre cuando el cristal es expuesto a una
corriente eléctrica alterna provocando que este vibre y emita
un haz de US en una frecuencia caracteristica. Al ser aplicado
sobre una superficie de tejidos blandos, las ondas de US se
propagan por los tejidos y estas se reflejan en forma de ecos
que interactlan con los cristales del transductor produciendo
una senal eléctrica que se transforma en punto de luz en el
monitor. El porcentaje de haz de US que es reflejado se deter-
mina mediante a la diferencia de la impedancia acdstica entre
los dos tejidos. La propiedad del cristal de transformar energia
eléctrica en un pulso de US y luego transformar el eco recep-
cionado nuevamente en senal eléctrica se denomina efecto
piezoeléctrico.

Patrones ecograficos. La imagen ecografica estd formada
por una matriz de elementos fotograficos llamados pixeles
variando en brillo representados en escala de grises segun la
proporcion de intensidad del eco. La intensidad de brillo de
la imagen ecografica estd representada en una escala de gris
y es denominada “ecogenicidad”.
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Una imagen hiperecogénica se produce cuando ocurre una
gran reflexién de ondas de US en tejidos de mayor densidad
como un tumor hipercelular, o un foco de hemorragia. Un
tumor hipercelular, como un tumor de alto grado histolégico,
tiene una representacion alta ecogenicidad o hiperecogénica
y un tumor menos celular como un tumor de bajo grado histo-
légico, tiene una baja ecogenicidad o hipoecogénica. El edema
cerebral tiene habitualmente una representacion leve hipere-
cogénico difuso en comparacion al parénquima cerebral. Una
imagen de brillo madximo se produce por gas o hueso.

El parénquima cerebral tiene una representacion de ecoge-
nicidad intermedia, siendo posible diferenciar la sustancia
gris y blanca.

Una imagen hipoecogénica se produce cuando hay una
reflexion intermedia de ondas de US como por ejemplo
puede ocurrir en un contenido liquido hemorragico o con
alto contenido de proteina o en lesiones sélida con baja celu-
laridad.

Una imagen anecogénica se produce cuando no ocurre una
reflexion de las ondas de US y hay una transmision completa
de estas. Este tejido produce una imagen de color negro y
comuinmente representa liquidos como liquido cefalorra-
quideo.

Es importante entender que los términos de “ecogenicidad” se
utilizan solo en términos comparativos, es decir, un tejido puede
ser hiper, hipo o isoecogénico en comparacién a otro tejido.

Artefacto

Los artefactos ecograficos son frecuentes hallazgos obser-
vados durante un examen y son imagenes que no repre-
sentan estructuras reales. Los artefactos mdas importantes son
los siguientes:

1.Sombra acdustica. Se observa una anecogenicidad por
detrds de una estructura con densidad marcadamente
distinta como es gas, hueso, o un instrumento quirdrgico
incluyendo un cotén o semejante. Este bloquea las ondas de
US. En el monitor se observa una linea hiperecogénica repre-
sentando la superficie de la estructura reflectante y detras
una sombre anecogénica.

2.Sombra lateral. Se observa una anecogenicidad lateral y
distal a una estructura llena de liquido que se produce por un
cambio de direccién de la onda de US que no produce ecos
que vuelvan al transductor.

3.Refuerzo posterior. Se observan una imagen hiperecogé-
nica por detrads de una estructura liquida. Esto ocurre ya que
en la estructura liquida no hay atenuacién de las ondas de

US en comparacién a los tejidos blandos adyacentes. Este es
un comun hallazgo que se observa en la evaluacién del lecho
quirdrgico que estd lleno de suero fisiolégico y no debe ser
confundido por la presencia de tumor residual.

4. Reverberacién. Se observan lineas hiperecogénicas para-
lelas que van disminuyendo en intensidad a medida que se
alejan del transductor. Se producen en interfaces de tejidos
blandos y gas.

La ganancia y profundidad

A medida que las ondas de US se propagan por los tejidos, la
energfa ultrasénica pierde potencia y su intensidad disminuye
progresivamente por un fenémeno que se llama atenuacion
secundaria a la absorcién y dispersién de los ecos. La imagen
se mejora adecuando la ganancia o la energia de las ondas de
US para contra-restar el fenémeno de atenuacién y disper-
sion de las ondas de US. Esto también se corrige adecuando
la ganancia de los ecos segun la profundidad del tejido de
interés en la evaluacion ecografica.

Ventana ecografica

La ventana ecografica es un término que se utiliza cuando es
posible obtener satisfactorias imagenes ecograficas a través de
estructuras de tejidos blandos. Para obtener esto se requiere
remover todos los elementos quirdrgicos como surgicel,
cotones, lauchas entre otras cosas, asi como también cualquier
componente de sangre que pueda haber en el lecho quirdrgico.
Ademas, normalmente se requiere llenar con suero fisiolégico la
superficie cerebral o en casos de control post-reseccion hay que
llenar el lecho quirdrgico de similar forma ya que la presencia de
aire también limita la visualizacién ecografica del tejido.

Frecuencia del transductor

Para explorar adecuadamente un tejido es necesario elegir
un adecuado tipo transductor y su frecuencia dependiendo
del volumen del tejido. Generalmente las frecuencias mas
utilizadas son 2MHz para tejidos muy grandes o cuando se
requiere cruzar una estructura 6sea, como es el caso en una
ecografia transcraneal. La frecuencia de 5MHz-7.5MHz se
utiliza para volimenes de tejido medianos entre 2 a 8cm de
didmetro. Una frecuencia ya mds alta como 10MHz se utiliza
para evaluar estructuras mas superficiales.

TIPOS DE TRANSDUCTOR

A.Lineales: Tienen los cristales que emiten US en linea por
lo tanto producen una imagen rectangular. Tienen la ventaja
que producen una imagen ampliada de un campo cercano.
Las desventajas es que requieren una gran area de contacto
para obtener la imagen.

B.Curvos lineales: Son una variante del transductor lineal.
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También tienen los cristales en linea sobre una superficie
convexa, por lo cual es mas sencillo obtener una superficie
de contacto.

C.Sectorial: Emiten US de forma divergente, obteniendo
una imagen en forma de abanico. La ventaja es que la super-
ficie de contacto es minima y la desventaja es que el campo
evaluado es reducido.

Ecografia Doppler. El Doppler es un tipo de ecografia
donde se crea una imagen a color seglin como las ondas de
US se alteran cuando se encuentran con un objeto en movi-
miento. El Doppler color expresa la informacion relacionada
con la velocidad y la direccién del flujo. Por convenciéon el
color rojo se refiere a flujo en direccién al transductor y el
color azul un flujo que se aleja del transductor. Ademas, se
puede codificar la velocidad del flujo de forma espectral dife-
renciando un flujo de velocidad constante como de origen
venoso versus un flujo pulsatil donde se distingue una curva
con pico sistolico y otro diastélico como de origen arterial.

METODO

1.El procedimiento de la ecografia intraoperatoria

-La metodologia de la ecografia intraoperatoria requiere de
una curva de aprendizaje no demasiado larga.

+Se requiere primero que el radiélogo revise todas las
neuroimagenes del paciente previo a la intervencién y que
se analicen los requerimientos del neurocirujano caso a caso.

«Se requiere también tener un conocimiento de los principios
ecografico basicos para optimizar las imagenes obtenidas y
poder interpretar éstas de forma adecuada diferenciando
ecos reales y los artefactos ya descritos.

-Es absolutamente esencial seguir una estricta técnica estéril.
El transductory su cable conector deben permanecer en todo
momento en condicién estéril. Esto se logra colocando una
bolsa plastica estéril sobre el transductor y su cable, ideal-
mente de por lo menos 3 metros de largo. Previamente se ha
colocado gel estéril sobre la cabeza del transductor antes de
colocar la cubierta plastica. Esta Ultima se fija a la cabeza del
transductor por medio de un eldstico.

«Seleccionar el tipo de transductor mas adecuado caso a
caso, considerando las circunstancias de la craneotomia y del
lecho quirdrgico y la ubicacién del tumor. Hay que orientarse
anatémicamente con la imagen ecogréfica, ubicando con
seguridad la correcta lateralizacién de la imagen, ubicando
el marcador del transductor en relacién a la imagen que
aparece en el monitor.

«También hay que ubicarse en relacion al tipo de plano, ya
sea axial o coronal reconociendo las estructuras anaté-
micas correspondientes, tomando en cuenta la posicién del
paciente. A veces puede tomar algunos minutos lograr esta
orientacién radiolégica y solo cuando se han observado los
hallazgos patologicos en una estructura, se puede proceder
al siguiente paso.

-Siempre se obtiene una completa evaluacién de todo el lecho
quirdrgico, particularmente cuando se efectia un control
posterior a la reseccion. El lecho quirdrgico normalmente tiene
un fino margen hiperecogénico en todo su entorno. Esto se
tiene que diferenciar de una lesién nodular hiperecografica
que puede sugerir un remanente tumoral. También es nece-
sario distinguir algun contenido hematico que frecuentemente
esta presente en el fondo del lecho quirdrgico. Este tiene una
apariencia hiperecogénica con presencia de un nivel liquido.

«Se requiere una fluida comunicacién entre el radiélogo y el
neurocirujano que pueda trasmitir los resultados de forma
correcta, precisa y en el momento adecuado. Algunas veces
es necesario que el radi6logo solicite al neurocirujano marcar
con algun instrumento alguna area de interés, identificando
asi el marcador junto a la lesién en duda.

2.0ptimizar la imagen obtenida

Para visualizar lesiones cerebrales superficiales se requiere
utilizar un transductor de alta frecuencia, ya sea uno lineal o
curvo lineal. También se puede utilizar un transductor con
penetracion intermedia usando adicionalmente una pequena
bolsa con suero que permita una buena ventana acustica y
aleje el transductor de la superficie cerebral. Hay que ajustar
la ganancia para que el parénquima cerebral normal tenga un
nivel de ecogenicidad intermedia habitual. Ademas, se puede
ajustar la profundidad de foco y nimeros de focos para que
cubran adecuadamente el segmento de tejido siendo evaluado.

Para visualizar lesiones residuales dentro del lecho quirdrgico se
puede utilizar nuevamente una pequena bolsa con suero que se
ubica dentro del lecho quirdrgico y se efectla la ecografia a través
de esta. Es importante evaluar todas las paredes de la cavidad,
tanto los margenes profundos como superficiales. El fondo del
lecho quirdrgico tiene una particular dificultad por la presencia
del artefacto de “refuerzo posterior” hiperecogénico. Este arte-
facto se puede minimizar efectuando también la ecografia con un
acceso transcortical inmediatamente adyacente al lecho quirdr-
gico, angulando el transductor para visualizar el fondo del lecho
quirdrgico a través del parénquima cerebral y a través del lecho
quirdrgico mismo. También hay que poner particular atencién en
la evaluacion de posible remanente tumoral en los aspectos mas
superficiales del lecho quirdrgico que sélo se puede pesquisar
con ecografia transparenquimatosa adyacente al lecho.
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3.Primer control ecografico - caracterizacién de la lesién

Luego de la craneotomia es mds aconsejable efectuar el primer
control ecogrédfico de forma transdural versus transcortical
transcerebral que sin duda da una imagen de mayor definicion,
pero, dado que requiere colocacion del transductor direc-
tamente sobre el cerebro, tiene riesgos innecesarios. En esta
evaluacion se busca la localizacion de la lesidn, la profundidad

desde la corteza cerebral, la orientacién de abordaje, si la lesion
es sélida o sélida/quistica, la ecogenicidad de la lesion y si sus
margenes estan bien definidos. También se evalda si hay edema
perilesional y coémo se distingue éste en comparacion a la lesion
tumoral (Figura 1y Figura 2). Ademads se evalla por medio de la
funcion de doppler a color si el tumor estd relacionado a signifi-
cativas estructuras vasculares perilesional o intralesional.

FIGURA 1. PACIENTE CON UN GLIOMA FRONTAL DERECHO. IMAGEN INICIAL DE ECOGRAFIA CEREBRAL INTRA-

OPERATORIA

(A) En el plano coronal muestra una lesion intra-axial hiperecogénica heterogénea que se diferencia perfectamente de la ecotextura normal mas
hipogénica del cerebro normal que lo rodea. Se pueden observar también los cuernos frontales de los ventriculos laterales. En imagen post-reseccion (B)
hay una reseccion radical del tumor sin aparente lesion residual nodular hiperecogénica. Esto se puede corroborar bien cuando se observan las imagenes
de Resonancia Magnética cerebral pre-operatoria, en secuencia T2 (C), y en secuencia T1 post-contraste (D) y similar imagenes post-operatorias (E) y (F).
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FIGURA 2. PACIENTE CON UN GLIOMA DE ALTO GRADO PARIETAL DERECHO PROFUNDO QUE SE EXTIENDE AL
ESPLENEO DEL CUERPO CALLOSO. IMAGEN INICIAL DE ECOGRAFIA CEREBRAL INTRA-OPERATORIA

(A) En plano coronal muestra una lesion intra-axial hiperecogénica heterogénea con una ubicacién profunda y edema perilesional. En imagenes
progresivas post-reseccion (B), (C) y (D) hay una reseccion progresiva del tumor, observandose auin hiperecogenicidad en las paredes del lecho quirirgico
sugerente de tumor residual. Imadgenes de Resonancia Magnética cerebral en secuencia FLAIR pre-reseccion (E), y post-contraste pre-reseccion (f)
muestra el tumor y el edema perilesional. En imagenes post-reseccion (G) y (H) se observa una reseccion radical por pequefios focos de refuerzo

alrededor del lecho quirurgico.

4.Segundo control ecografico - evaluacién de reseccién
tumoral

Es importante maximizar el grado de reseccién tumoral consi-
derando que la magnitud de reseccion tumoral es significativo
para el prondstico del paciente. Esta segunda ecografia puede
ser muchas veces mas desafiante que la primera, ya que a veces
es dificil obtener una satisfactoria ventana ecogréafica dentro del
lecho quirdrgico. Hay que removertodo elemento de hemostasia
como cotones y surgicel que pudiera dar una falsa imagen hipe-
recografica. También hay asegurarse que no haya hemorragia
en el lecho quirdrgica, que puede confundirse y dar una imagen
pseudo-tumoral hiperecogénica (Figura 3). Ademas, hay que
cuidar de remover con suero fisiolégico la presencia de aire
en el lecho quirdrgico que también pudiera perjudicar una
adecuada imagen ecografica.

Para lesiones espinales se efectda el primer control ecogra-
fico inmediatamente posterior a la laminectomia y antes de la
durotomia para certificar que el tumor estd completamente
dentro del lecho quirdrgico (Figura 4). Para lesiones intra-
durales intramedulares también se efectia comidnmente un

control posterior a la resecciéon tumoral, asi como en lesiones
cerebrales, con el principal propésito de identificar tumor resi-
dual que se visualiza de forma similar a las lesiones cerebrales.

Las principales limitaciones de la ecografia intraoperatoria
estan relacionadas a la curva de aprendizaje del operador.
Se requiere tiempo y experiencia para ambientarse al pabe-
ll6n, aprender los tiempos de cada cirugia como también
para desarrollar la facilidad para obtener imagenes de buena
calidad e interpretarlas adecuadamente. En particular, a
veces es dificil obtener una satisfactoria ventana ecogra-
fica, especialmente posterior a una gran resecciéon tumoral
o en lesiones tumorales muy profundas como en lesiones
ubicadas en el tronco cerebral y en la cisterna supraselar.
También se dificulta a veces distinguir los contornos de una
lesion tumoral de algo grado histolégico versus edema peri-
lesional que frecuentemente acompanan estas lesiones ya
que ambas tienen una apariencia hiperecogénico (Figura 2).
Lesiones tumorales de bajo grado histolégico a veces tienen
un aspecto poco definido ya que tiene una ecogenicidad
intermedia, similar a la del parénquima cerebral (Figura 5).
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FIGURA 3. PACIENTE CON UN GLIOMA SUBCORTICAL FRONTAL IZQUIERDO. IMAGEN INICIAL ECOGRAFIA CEREBRAL
INTRAOPERATORIA

(A) Muestra una lesion superficial intra-axial hiperecogénica. Para obtener la imagen post-reseccion (B) requiere medidas para llenar con suero esteril
el lecho quirurgico. Se aprecia una hiperecogénica con un nivel sugerente de coleccién de hemorragia en el lecho quirdrgico y no una lesion de tumor
residual. Imdgenes de Resonancia Magnética cerebral en secuencia FLAIR pre-reseccion (C), y post-reseccion (D).

FIGURA 4. PACIENTE CON UN TUMOR INTRAESPINAL LUMBAR POST LAMINECTOMIAS-CONTROL ECOGRAFICO
INTRAOPERATORIO

Plano sagital.

Imagen ecografica intra-
operatoria en plano sagital.
(A) muestra una lesion hipe-
recogénica intradural extra-
medular completamente
visualizada dentro de laminec-
tomias. Imagen en plano axial.
(B) muestra la misma lesion en
relacion a las racies de cola de
caballo.

FIGURA 5. PACIENTE CON UN TUMOR FOCAL PEQUENO DE BAJO GRADO HISTOLOGICO UBICADO EN EL ESPLENIO
DEL CUERPO CALLOSO. IMAGENES ECOGRAFICAS INTRAOPERATORIAS

Plano coronal (A) y (B) muestran una lesion tenuemente hiperecogénica, bien circunscrita, ubicada en el esplenio del cuerpo calloso. Se toman las
medidas pertinentes de tamafio y ubicacion de la lesion. Imagenes de Resonancia Magnética cerebral, en secuencia T2, en plano axial, muestran la
lesion focal ya descrita en controles pre y post operatorio respectivamente (C) y (D).
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CONCLUSIONES

La ecografia cerebralintraoperatoria es unaimportante herra-
mienta utilizada por los neurocirujanos durante la resecion
tumoral. Requiere de una buena comprensién de los funda-
mentos de la ecografia y una adecuada curva de aprendizaje
para obtener e interpretar con precision las imagenes. Su
principal ventaja sobre la neuronavegacion es que esta no esta
afectada por el fendmeno de“brain shift” que habitualmente

occure durante la reseccién tumoral, ya que las imagenes de
la ecografia se van actualizando durante la cirugia. Sus prin-
cipales limitaciones tienen que ver con la adecuada caracte-
rizacién de lesiones con ubicacién profunda, tumores de bajo
grado histolégico que pueden tener una ecogenicidad inter-
media no bien distinguible del parénquima cerebral normal
y para lesiones de alto grado histolégico versus prominente
edema perilesional.

El autor declara no tener conflictos de interés, en relacion a este articulo.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Chandler WF, Knake JE, McGuillicuddy JE, Lillehei KO, Silver
TM. Intraoperative use of real time ultrasonography in
neurosurgery. J Neurosurg. 1982;57:157-163.

2. Masuzawa H, Sato J, Kamitani H, Kanazawa |, Shiraishi K.
Electronic sector-scanning ultrasonography for diagnosis
and guidance in the surgery of the brain and spinal cord.
Neurol Med Chir 1984;24:545-556.

3. Rubin JM, Mirfakhraee M, Duda EE, Dohrmann GJ, Brown
F. Intraoperative ultrasound examination of the brain.
Radiology 1980;137:831-832.

4. Moiyadi A. Intraoperative ultrasound technology in neuro-
oncology practice - current role and future applications.
World neurosurgery 2016;93:81-93.

5. Basauri L, Pinto F, Selman JM. Ecografia intraoperatoria
en neurocirugia. Cuadernos Chilenos de Cirugia
1988;32:109-110.

6. Basauri L, Concha-Julio E, Mena F, Soto F. Monitoreo
intraoperatorio multimodal en neurocirugia. Revista
Médica Clinica Las Condes 2002;13(4)

7. Ozduman K, Yildiz E, Dincer A, Sav A, Pamir MN. Using
intraoperative dynamic contrast-enhaced T1-weighted
MRI to identify residual tumor in glioblastoma surgery. J
Neurosurg 2014;120:60-66.

8. NabaviA, Black PM, Gering DT, Westin CF, Mehta V, Pergolizzi
RS Jr, et al. Serial intra-operative magnetic resonance
imaging of brain shift. Neurosurgery 2001;48:787-797.

9. http://www.advisory.com/daily-briefing/2015/02/19/
intraoperative%20imaging

10. http://www.equipo-ultrasonido.com/equipo-de-
ecografia-siemens-acuson.html

11. Ilvanov M, Wilkins S, Poeata I, Brodbelt A. Intraoperative
ultrasound in neurosurgery—a practical guide. Br J
Neurosurg 2010;24:510-517.

12. Quencer RM, Montalvo BM. Intraoperative
sonography. Neuroradiology 1986;28:528-550.

cranial

13. Quencer RM, Montalvo BM. Intraoperative spinal
sonography. Am J Roentgenol 1984;143:1301-1305.

14. Knake JE, Bowerman RA, Silver TM, McCracken S.
Neurosurgical applications of intraoperative ultrasound.
Radiol Clin North Am. 1985;23:73-90.



	ECOGRAFÍA INTRAOPERATORIA ENCIRUGÍA ONCOLÓGICA CEREBRAL YESPINAL

