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INTRODUCCIÓN 

 

Algunos estudios reportan que 

la evaluación ultrasonográfica 

Doppler del cerebro neonatal 

vía transfontanelar se ha 

utilizado desde el año 1989. 

 

Las mejoras en la tecnología han hecho posible la evaluación vascular del encéfalo, es 

por eso que familiarizarse con el análisis del flujo sanguíneo cerebral característico en 

recién nacidos es fundamental para el médico radiólogo. 

 

Los vasos sanguíneos tienen un patrón de flujo característico que se representa en las 

ondas espectrales del ultrasonido Doppler de dichos vasos. Las ondas espectrales 

reflejan el estado del órgano irrigado por el vaso analizado así como la repercusión de la 

onda de flujo en relación al corazón, por lo que de manera indirecta puede éste también 

ser evaluado. 

 

Las variaciones que sufre el flujo sanguíneo cerebral producto de la adaptación al 

nacimiento no se reflejan en el índice de resistencia e índice de pulsatilidad valorados 

en las arterias cerebrales y estudios recientes indican que aún durante el primer mes de 

vida son de pobre valor y pueden ser fuente de errores comunes. especialmente en 

prematuros. 

 

En el campo del US Doppler neonatal hay un notable avance en la investigación de los 

vasos Arteriales cerebrales, sin embargo la demostración del sistema Venoso no es 

suficiente; se ha buscado demostrar sus ramas y obtener un mapa espectral regional en 

los pequeños vasos, lo que debiera mejorar el diagnóstico de enfermedades 

cerebro/vasculares en el periodo neonatal y de manera indirecta reconoce alteraciones 

sistémicas, en especial la relacionadas a cavidades cardiacas derechas y pulmones. 

El reconocimiento de las anormalidades en el análisis del sistema venoso cerebral 

implica conocer los parámetros de normalidad tanto cualitativos como cuantitativos del 

sistema. 
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MARCO TEÓRICO 

 
El sistema venoso neonatal por medio de ultrasonido se ha estudiado poco. En el año de 

1989 hay artículos que mencionan que el análisis del sistéma venoso intracraneal es 

difícil y poco fiable, pero tales deducciones derivan de algunas circunstancias, una de 

ellas es el desarrollo de la tecnología en esa etapa y por ende la falta de experiencia en 

la evaluación del sistema venoso, con escasa investigación en el mismo. 

 

El desarrollo del sistema Doppler se debe al avance en el campo del ecocardiograma, 

debido a que podía demostrar la vasculatura del corazón, la avaluación de 

pseudoaneurismas y la perfusión del miocardio. 

 

En la revista AJR  (American Journal of Roentgenology) en 1989 aparece el primer 

artículo publicado respecto al sistema vascular intracraneal “Color Doppler imaging of 

intracranial vessels in the neonate” escrito por investigadores japoneses. Previamente ya 

existen repostes publicados de la utilidad del ultrasonido en la evaluación anatómica 

cerebral y principalmente con la evaluación del sangrado en el neonato. En el estudio 

Ellos incluyeron 24 

neonatos y es un 

estudio combinado en 

análisis arterial y 

venoso, su objetivo 

fue determinar la 

efectividad del 

Doppler color en 

demostrar los vasos 

intracraneales, 

patrones de flujo 

alterado y determinar 

el mejor abordaje en el 

cráneo del neonato para la evaluación.  

En la figura se muestran imágenes obtenidas de ese estudio, en ellas se identifica el 

Polígono de Willis, la arteria basilar y l arteria vertebral, sin embargo existe poca 
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saturación de la imagen que se refleja en poca definición del parénquima así como poca 

calidad en las imágenes mostradas, sin correcto llenado de los trayectos vasculares. 

Ellos concluyen que en la mayoría de sus pacientes se logran ver vasos de gran calibre y 

que es en extremo operador dependiente y que la obtención de imágenes adecuadas 

depende de manera importante de la experiencia del explorador y que el análisis del 

sistema venoso no puede ser realizado por lo que es limitado para el diagnóstico. 

 

En el año de 1992 aparece el primer estudio publicado enfocado completamente al 

análisis del sistema venoso intracraneal en el neonato, fue elaborado por el Dr. George 

A. Taylor en el departamento de imagen y pediatría “ Russell H. Morgan”  en el 

hospital Johns Hopkins. Su objetivo fue demostrar la efectividad del ultrasonido 

Doppler color en 6 venas intracraneales. Analizó 20 neonatos sanos y obtuvo valores 

que mas adelante compararemos con los obtenidos en el presente estudio.  

 

Esta imagen fue obtenida por 

el Dr. Taylor en 1992, 

mostrando troncos venosos de 

gran calibre en este caso 

venas cerebrales internas, 

seno sagital inferior y vena de 

Galeno en la imagen de la 

izquierda, en la imagen de la 

derecha se muestran venas 

basales drenando a las cerebrales internas y a su vez a la vena de Galeno. Es de notar la 

importante saturación al color de la imagen, con pobre diferenciación del parénquima 

subyacente, con escalas de color burdas y pérdida de campos de visión en la periferia de 

la imagen. 

 

El Dr. Taylor concluye que las mejoras en la tecnología como la mejor sensibilidad al 

color y los transductores de alta frecuencia han mejorado el análisis venoso, como la 

identificación de venas subependimarias. Menciona que muy probablemente la razón de 

mencionar en el artículo de 1989 que es poco fiable el análisis venoso era por la 

instrumentación inadecuada. Discute además otros factores técnicos que serán 

discutidos más adelante en este trabajo. 
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ANATOMÍA DEL SISTEMA VENOSO CEREBRAL NORMAL 
 
 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
 

Las meninges son las membranas que recubren y protegen al sistema nervioso. Forman 

pliegues, tabiques y definen espacios, como el epidural, por fuera de la duramadre, los 

senos venosos entre las dos capas de duramadre, el subaracnoideo y las cisternas, 

ubicadas entre la aracnoides y la piamadre. 

 

Los senos son espacios venosos que drenan la sangre del cerebro y los huesos del 

cráneo; se ubican entre dos capas de duramadre y están recubiertos por endotelio, que es 

continuación del que tapiza a las venas. En su interior contienen numerosas trabéculas 

irregulares de tejido fibroso y carecen válvulas, su forma suele ser triangular o 

irregularmente cilíndrica y las paredes son inextensibles y resisten al colapso, la sangre 

circula desde un seno a otro por diferencias de presiones. 
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Algunos senos venosos están situados en las prolongaciones de la duramadre y otros 

sobre la pared ósea craneal, donde forman unos pequeños surcos. 

 

Se presentaron diversas clasificaciones: senos pares e impares, que brinda una 

orientación pedagógica; senos posterosuperiores y anteroinferiores, con una orientación 

anatómica-funcional; senos mediales, posteroinferiores y anteroinferiores, con un 

sentido pedagógico, anatómico y funcional. 

 

GRUPO MEDIAL 

 

SENO SAGITAL SUPERIOR: 

 

Es un seno impar y medio, que discurre a lo largo del borde superior de la hoz del 

cerebro. Posee una forma triangular de base superior a la sección coronal y se extiende 

desde el foramen ciego hasta la confluencia de los senos. Su calibre inicial es de 1 a 2 

milímetros, va en aumento en sentido posterior, hasta llegar a medir aproximadamente 1 

centímetro en su parte final. En su interior se encuentran numerosas bandas fibrosas que 

cruzan la parte inferior del seno, proyecciones de las granulaciones aracnoideas y 

pequeñas aberturas hacia las lagunas laterales. 

Las Lagunas Laterales son espacios venosos de la duramadre, generalmente situados a 

lo largo del seno sagital superior. Suelen encontrarse 3 lagunas a cada lado y prevalecen 

en la región frontal posterior y parietal. 

 

Las granulaciones aracnoideas no son excluyentes de este seno, también es posible 

encontrarlas en la proximidad de los senos transversos, cavernosos, petroso superior, 

recto y esfenoparietal. 

 

Afluentes: Recibe a las venas del foramen ciego, del extremo anterior de la hoz del 

cerebro, las venas cerebrales superiores, anastomótica superior [de Trolard], las 

meníngeas medias, diploicas y a la vena emisaria del agujero parietal. 

Las venas que desembocan en la parte anterior del seno lo hacen en la misma dirección 

que el flujo sanguíneo, en cambio, las que abocan en la parte posterior, lo hacen en 

sentido contrario (contracorriente). 
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Desembocadura: El seno sagital superior, al igual que todos lo senos venosos del grupo 

medial, desemboca en el mismo punto denominado Confluencia de los Senos [Prensa de 

Herófilo o Tórcula], ubicado junto a la protuberancia occipital interna. En pocas 

ocasiones esta confluencia es simétrica, habitualmente el seno sagital superior 

desemboca en el seno transverso derecho y el seno sagital inferior desemboca en el seno 

transverso izquierdo. 
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SENO SAGITAL INFERIOR 

 

Es un seno medio, impar y delgado. Nace en la mitad posterior de la hoz del cerebro y 

discurre por el borde inferior; su calibre aumenta de adelante hacia atrás, terminando en 

el seno recto, al que contribuye a formar. 

 

Afluentes: Recibe las venas de la hoz del cerebro y algunas de la superficie interna del 

cerebro. 

 

Desembocadura: Se une a la vena cerebral magna [de Galeno] y juntos forman el seno 

recto. 
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SENO RECTO 

 

Es un seno impar y medio, tiene la forma de un triangulo de base inferior a la sección 

coronal. Recorre una distancia de 4,5 a 5 cm, a lo largo la unión de la hoz del cerebro 

con la tienda del cerebelo, continuando al seno sagital inferior. Resulta de la unión del 

seno sagital inferior con la vena cerebral magna. 

 

Afluentes: Recibe a la vena cerebral magna, a las basales [de Rosenthal], a la vena del 

vermis superior del cerebelo y al seno sagital inferior. 

 

Desembocadura: Drena en la confluencia de los senos, aunque es más frecuente la 

variante asimétrica donde se une al seno transverso izquierdo. 
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CONFLUENCIA DE LOS SENOS  

 

Es la unión de los senos sagital superior, recto, occipital y transversos por delante de la 

protuberancia occipital interna. El modo en que estos senos se unen es muy variable y 

pocas las veces lo hacen de forma simétrica. Habitualmente se encuentra al seno sagital 

superior desembocando en el seno transverso derecho y al seno recto convergiendo en el 

seno transverso izquierdo. Al parecer, esta asimetría se debería al desarrollo 

preponderante de un hemisferio cerebral sobre el otro.  

 

El calibre y el grado de relación entre los senos que confluyen aquí es muy variado.  

Las comunicaciones entre el seno sagital superior con las venas de la nariz, el cuero 

cabelludo y diploe explican la diseminación de las infecciones entre los distintos 

lugares.  

 

Afluentes: Reciben la sangre de los senos sagital superior, recto y occipital.  

Desembocadura: La confluencia de los senos drena en los senos transversos, derecho e 

izquierdo. 
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GRUPO POSTEROINFERIOR 

 

SENOS TRANSVERSOS 

 

Son senos pares y de apariencia simétrica, se extienden desde la confluencia de los 

senos hasta el extremo posterior del borde superior de la porción petrosa del hueso 

temporal. Recorre la circunferencia externa de la tienda del cerebelo y excava un surco 

en el hueso occipital. Su calibre aumenta en sentido medial lateral. Generalmente el 

seno derecho es de mayor tamaño que el izquierdo. 

 

Afluentes: En su origen recibe a los senos sagital superior, inferior y occipital. Durante 

su trayecto recibe a las venas cerebrales inferiores, cerebelosas superiores y 

anastomótica inferior [de Labbé]. 

 

Desembocadura: Al dejar la tienda del cerebelo, los senos transversos se continúan 

como senos sigmoideos. 

 

 

SENOS SIGMOIDEOS 

Son senos pares, de apariencia simétrica, trayecto flexuoso y continúan a los senos 

transversos una vez que dejan a la tienda del cerebelo. Su primera parte o mastoidea 

ocupa el extremo posterior de la porción petrosa del hueso temporal. Allí, el seno se 

acoda y desciende oblicuamente en dirección anterior, medial e inferior. La segunda 

porción o yugular es la parte del seno que llega a la base de la porción petrosa del hueso 

temporal, toma una dirección hacia delante, arriba y adentro y se continúa con la vena 

yugular interna. 

 

La vena yugular y su bulbo están íntimamente relacionadas con el piso de la cavidad 

timpánica, separada solo por una lámina de tejido óseo de espesor variable. 

Afluentes: Reciben a los senos petrosos superiores, a las venas del acueducto del 

vestíbulo y una vena emisaria mastoidea, que atraviesa el agujero homónimo y establece 

una comunicación entre el seno sigmoideo y las venas extracraneales. Otra vena 

atraviesa el conducto condíleo y comunica los senos sigmoideos con los plexos venosos 

vertebrales interno y externo. 
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Les llega una importante cantidad sangre de los senos anteroinferiores a través de los 

senos petrosos y toda la sangre de los senos posteroinferiores. Por esa razón, son 

considerados como los colectores de “toda” la sangre venosa de los senos de la 

duramadre. 

 

Terminación: Se continúa en el sector posterolateral del foramen yugular con el bulbo 

superior de la vena yugular. 

 

El foramen consta de tres porciones dispuestas en sentido anteroposterior. La primera es 

la porción petrosa, es pequeña, de ubicación anteromedial y se comunica con el seno 

petroso inferior; la segunda es de ubicación medial e intrayugular, allí se encuentran las 

apófisis intrayugulares de los huesos occipital y temporal y se relaciona con los pares 

craneales IX, X, XI; la tercer porción es la sigmoidea, de ubicación posteromedial, de 

gran tamaño y relacionada con el seno sigmoideo. 

 

 

SENO OCCIPITAL 

Es un seno impar que se extiende por dentro de la hoz del cerebelo, desde la confluencia 

de los senos hasta el borde posterior del agujero magno. Se pueden observar distintas 

formas de unión en su extremo superior: dos troncos separados, un solo tronco medial o 

desviado hacia un lado, generalmente el derecho. El extremo inferior ocasionalmente 

puede bifurcarse antes de conectarse al seno marginal. 

 

 

SENO MARGINAL 

Es un pequeño seno venoso ubicado entre las dos capas de duramadre que rodean al 

foramen magno. Se comunica hacia adelante con el plexo basilar y hacia atrás con el 

seno occipital. Suele conectarse con el seno sigmoideo o el bulbo de la vena yugular por 

medio de un pequeño conducto venoso, también lo hace con el plexo venoso del 

conducto del hipogloso y con el plexo vertebral interno y externo. 
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SENOS PETROSOS SUPERIORES 

 

Es un seno par y de apariencia simétrica. Nace de la extremidad posterior del seno 

cavernoso y sigue una dirección oblicua hacia atrás y afuera por el borde superior del 

peñasco, donde toma inserción la tienda del cerebelo. Pasa por encima del nervio 

trigémino y tiene comunicación con el plexo basilar. 

 

Afluentes: Recibe la sangre de los senos cavernosos y las venas cerebelosas, cerebral 

inferior y laberínticas. 

 

Desembocadura: Termina en el seno sigmoideo, a la altura de la unión con el seno 

transverso. 

 

 

 

SENOS PETROSOS INFERIORES 

Es un seno par y de apariencia simétrica. Al igual que el anterior, nace de la extremidad 

posterior del seno cavernoso y sigue una dirección oblicua hacia atrás y afuera, por la 

parte inferior del peñasco. En su recorrido pasa sobre la fisura petro-occipital. 

 

Afluentes: Recibe la sangre de los senos cavernosos y de las venas cerebelosas, 

laberínticas, pontinas y bulbares. 

 

Desembocadura: Al llegar al extremo anterior del foramen yugular recibe varias venas 

tributarias y desemboca en forma de plexo sobre la cara medial del bulbo superior de la 

vena yugular interna, entre el nervio glosofaríngeo por delante y el nervio vago y 

accesorio por detrás. 
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PLEXO BASILAR 

Es un conjunto de conductos venosos interconectados que discurre por dentro de la 

duramadre de la lámina cuadrilátera del esfenoides y el clivus occipital. 

 

Afluentes: Recibe sangre del seno marginal y de los orígenes de los senos petrosos 

superior e inferior. 

 

Desembocadura: Termina en la extremidad posterior del seno cavernoso. 

 

 

 

GRUPO ANTEROINFERIOR 

 

SENOS CAVERNOSOS 

 

Son senos pares y de apariencia simétrica, formados por una red venosa irregular que se 

ubica a cada lado de la silla turca y del cuerpo del esfenoides. Se dirigen desde la fisura 

orbitaria superior hasta la extremidad anterior de la porción petrosa del hueso temporal. 

Tienen 2 centímetros de largo y 1 centímetro de ancho. Los primeros estudios 

cadavéricos lo describieron como una estructura muy similar al tejido cavernoso, donde 

el seno se encontraba colapsado, atravesado por nervios y con numerosas granulaciones 

aracnoideas en su pared, semejando un lago venoso. Actualmente, se acepta que su 

estructura interna es de carácter trabecular y plexiforme, formando una verdadera red 

venosa. 
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La pared lateral del seno cavernoso consta de una doble capa dural y una delicada red 

venosa entre ellas. Por la lámina interna transcurren los nervios oftálmico, oculomotor y 

troclear, dentro del seno cavernoso discurre la arteria carótida interna y, en íntima 

relación, el nervio abducens. 

 

Afluentes: Recibe a las venas oftálmicas superior e inferior, la vena cerebral media 

superficial y cerebrales inferiores, a los senos esfenoparietales, intercavernosos y al 

plexo basilar. 
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Desembocadura: El drenaje se hace hacia el seno sigmoideo por medio del seno petroso 

superior, hacia la vena yugular interna mediante el seno petroso inferior y hacia el seno 

petro-occipital y el plexo venoso carotídeo interno. 

 

Ambos senos cavernosos se comunican por medio de los senos intercavernosos y del 

plexo basilar. Al menos cuatro sistemas venosos: el plexo venoso del agujero oval, la 

vena del agujero redondo, las venas del agujero rasgado y la vena del agujero venoso 

(inconstante), atraviesan la base del cráneo y comunican el seno cavernoso con el plexo 

pterigoideo del mismo lado.  

 

El drenaje hacia al seno sigmoideo y a la vena yugular interna se ejerce por la influencia 

de los latidos de la arteria carótida interna, por la gravedad y por la posición de la 

cabeza. En posición erecta, el plexo vertebral interno sería ser el encargado de drenar la 

mayor parte de la sangre venosa encefálica, en cambio, en posición supina, las venas 

yugulares internas son las que efectúan el mayor drenaje.  
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SENOS INTERCAVERNOSOS O CORONARIOS  

 

Es una red venosa que se encuentra por dentro de la duramadre que rodea la hipófisis.  

Se describen un seno intercavernoso anterior y otro posterior. El nombre de seno 

coronario proviene de su forma circular, ya que ambos se unen lateralmente para 

desembocar juntos en cada seno cavernoso. 

 

 

 

SENOS ESFENOPARIETALES, ESFENOBASALES O ESFENOPETROSOS 

 

Se presenta de tres formas distintas: 

Seno esfenoparietal: Es la variante más común. 

Consiste en un conducto venoso que nace del seno sagital superior y desciende por el 

borde posterior del ala menor del esfenoides hasta el seno cavernoso. 

 

Afluentes: Recibe venas meníngeas, a las venas diploicas, a la rama frontal de la vena 

meníngea media y a la vena cerebral media superficial. Estas dos últimas también 

pueden drenar en el seno cavernoso. 

 

Terminación: Desemboca en el extremo anterior del seno cavernoso. 

Cuando este seno sale del cráneo para unirse a la vena emisaria esfenoidal y al plexo 

pterigoideo es denominado seno esfenobasal. 

Cuando se dirige posteriormente por la fosa craneal media y drena en el seno petroso 

superior o en el seno transverso se lo llama seno esfenopetroso. 

 

Las variaciones del seno cambian la desembocadura de la vena cerebral media 

superficial, que habitualmente drena en el seno esfenoparietal; si este seno no existe o se 

encuentra poco desarrollado, la vena puede drenar directamente en el seno cavernoso o 

bien dirigirse hacia el borde inferior del lóbulo temporal y drenar en el seno esfenobasal 

o esfenopetroso. 
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PLEXO VENOSO CAROTÍDEO INTERNO 

 

Es un plexo venoso poco desarrollado que rodea a la arteria carótida interna en su 

recorrido por el conducto homónimo. Se comunica por delante con el seno cavernoso y 

por detrás con la vena yugular interna. 
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BULBO SUPERIOR DE LA VENA YUGULAR 

 

La vena yugular interna se forma debajo del foramen yugular como una continuación 

del seno sigmoideo. Posee un calibre irregular que aumenta a medida que desciende a lo 

largo del cuello. Dentro del foramen yugular la vena presenta una dilatación 

denominada bulbo superior de la vena yugular. El bulbo superior derecho suele ser de 

mayor tamaño que el izquierdo, reflejando la prominencia del seno sigmoideo derecho 

por sobre el izquierdo.  
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El bulbo inferior de la vena yugular es la otra dilatación, que se encuentra en el extremo 

inferior de la vena, cercano a la desembocadura en la vena subclavia.  

El bulbo y la vena yugular interna y reciben a nivel de la base del cráneo al seno petroso 

inferior, al seno occipital, a los plexos venosos carotídeos internos, del conducto del 

hipogloso, vertebrales y a la vena emisaria condílea. 

 

 

Dada la asimetría predominante a nivel de la confluencia de los senos, se concluye que 

la vena yugular interna derecha drena en su mayor parte la sangre venosa de las partes 

superficiales del cerebro y que la vena yugular interna izquierda recibe la sangre venosa 

de las partes profundas. 
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FONTANELAS Y VÍAS DE ABORDAJE 
 

Anatomía de las fontanelas 

 

La vía de exploración, que se refiere a la fontanela donde se ha de colocar el transductor 

del ultrasonido para el análisis, puede ser variable y en cada una de las fontanelas del 

neonato. La elección de cada una de ellas depende de la región vascular anatómica que 

queremos analizar. 

 

Los huesos de la bóveda craneal se originan por el proceso de osificación membranosa, 

a diferencia de gran parte del organismo, cuya osteogénesis es precedida por un esbozo 

cartilaginoso. Los puntos de osificación en los huesos de la calota son centrales y luego 

se extienden hacia la periferia, lo que implica que al momento del nacimiento, dichos 

huesos se encuentren articulados entre si por tejido conectivo denso, constituyendo las 

suturas.  

 

Las fontanelas conforman seis áreas de tejido conectivo denso correspondiente a la 

unión de dos o más suturas. 

 

Se encuentran en la línea media la fontanela anterior (FA) (fonticulus anterior), y la 

(FP) (fonticulus posterior). Hacia los laterales del cráneo se localizan las antero-

laterales (AL) (fonticulus anterolateralis) y las postero-laterales (PL) (fonticulus 

mastoideus) 
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Las fontanelas están constituidas por tres capas: una externa, el periostio, que se 

continúa con el de los huesos adyacentes; una media, de tejido conectivo, conectada a 

los huesos que la rodean (capa que se osificará); y una interna, la duramadre.  

 

Clásicamente se describen seis fontanelas. Se encuentran en el plano sagital la FA, 

mayor o bregmática y la FP, menor o lámbdica. En las caras laterales del cráneo y con 

menor superficie, se localizan las AL, esfenoidales o ptéricas; y las PL, mastoideas o 

astéricas. 

 

Asimismo es factible la 

presencia de fontanelas 

accesorias, como es el caso 

de la fontanela sagital (o 

fontanela de Gerdy), 

localizada en la sutura 

homónima a nivel del 

obelion, que suele 

relacionarse con síndrome 

de Down o hipotiroidismo. 

Otras fontanelas 

supernumerarias son la 

nasofrontal, ubicada entre las dos mitades del frontal y los huesos propios de la nariz 

(en el adulto se osifica en un hueso supranasal); la fontanela metópica, localizada en la 

sutura homónima (puede osificarse en un hueso metópico, supernumerario); y la 

fontanela cerebelosa, situada por detrás del agujero magno. 

 

 

Fontanela anterior es la fontanela de mayor superficie y, por consiguiente, de mayor 

utilidad médica Posee forma romboidal y se encuentra ubicada en la intersección de las 

suturas coronal, sagital y metópica. Esta última tiende a desaparecer hacia los 2 años de 

edad6. Sus medidas en el primer día de vida varían entre 6 y 36 mm, media 21 mm16. 

Generalmente cierra a los 13 - 14 meses (variabilidad entre 4 y 26 meses). 
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La FA es la fontanela utilizada con mayor frecuencia para la realización de 

neuroecografías no sólo por ser la de mayor tamaño, sino por ser la de mayor latencia 

hasta desaparecer. 

 

La fontanela posterior: de conformación triangular, se encuentra en la concurrencia 

de las suturas sagital y lambdoidea. Mide luego del nacimiento aproximadamente de 5 a 

7 mm. Generalmente se cierra alrededor de los 2 o 3 meses de vida. Aventaja 

considerablemente a la FA al momento de evaluar por ultrasonografía a las estructuras 

más posteriores supra e infratentoriales. Asimismo, eleva la posibilidad de detectar 

patologías respecto a la utilización aislada de la FA como ventana acústica. 

 

En la evolución normal del desarrollo y crecimiento craneal, el perímetro cefálico 

aumenta, las suturas se consolidan y las fontanelas se extinguen para transformarse en 

puntos de relevancia craneométrica, donde convergen las distintas suturas. 

 

El conocimiento de la anatomía de las fontanelas es relevante para comprender y 

reconocer la aparición de patologías del cráneo óseo, del sistema nervioso central 

(SNC), o de otro sistema que se reflejen sobre las mismas. 

 

Fisiológicamente es destacable su función al momento del parto, ya que junto a las 

suturas posibilita el amoldamiento.  Debido a las características estructurales y 

topográficas de las fontanelas, éstas se comportan como una verdadera ventana hacia el 

endocráneo, permitiendo aplicaciones clínico-semiológicas, diagnósticas (ecografía 

transfontanelar) y terapéuticas (punciones, drenaje ventricular y de abscesos).  

 

El conocimiento de la anatomía de las fontanelas y su relación con las diferentes 

estructuras endocraneales, permite una mejor comprensión de patologías regionales o a 

distancia que repercuten en ellas, así como también sus utilidades en las diferentes 

aplicaciones médicas y quirúrgicas. 
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ELECCIÓN DE ABORDAJE 
 

Los posibles abordajes incluyen la fontanela anterior que es la más usada, la fontanela 

posterior, la escama del temporal y la fosa posterior. 

 

En la fontanela anterior tenemos la visión panorámica más amplia de todas ellas, logra 

imágenes en sentido coronal desde el parénquima del lóbulo frontal y hasta la sustancia 

blanca periventricular en el sentido coronal, y en el sentido sagital alcanza la cisterna 

silviana a ambos lados. 

 

En la escama del temporal las imágenes se obtienen en un plano axial, y permita la 

visualización de estructuras centrales como el tallo, sistemas ventriculares del tercer y 

cuarto ventículo, venas subependimarias, Polígono de Willis. 

 

En la fontanela posterior proyecta en la mayoria de los casos imágenes sagitales,  son 

evidentes las estructuras vasculares como venas basilares, venas vertebrales y en 

general el sistema vascular infratentorial. 

 

El abordaje por la fosa posterior logra imágenes en coronal y sagital, siendo de mayor 

complejidad estas últimas. Permite una mejor valoración de la estructuras anatómicas 

por debajo del tentorio, siendo de importancia la fosa posterior, la porción distal del 

tronco cerebral y la primera porción de la médula espinal y de especial importancia para 

este trabajo, las venas cerebrales basales, las cuales son las menos estudiadas en la 

literatura universal. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

No existe un consenso en los valores normales y patrones de onda característicos que 

las venas cerebrales tienen en el periodo neonatal mediante la evaluación por 

ultrasonografía Doppler color y espectral. De igual forma son pocos los textos que 

hablan de la anatomía normal del sistema venoso por ultrasonido, por lo que es difícil 

para el radiólogo tener bases sólidas a la hora de querer incursionar en esta técnica. Es 

importante definir los aspectos morfológicos básicos de la onda de flujo en las venas 

para poder analizarla, algo que con los equipos antiguos no era posible y que debe 

empezar a estudiarse. 
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JUSTIFICACIÓN  
 

El análisis del cerebro neonatal tiene indicaciones clínicas muy precisas que 

históricamente se han realizado y que los médicos pediatras, neonatólogos e incluso 

radiólogos se han acostumbrado a ellas elaborando protocolos rutinarios y hasta cierto 

punto limitados; esto constituye un paradigma en la actualidad ya que las nuevas 

tecnologías permiten realizar exploraciones avanzadas que en estudios serios han 

publicado la efectividad de sus resultados, haciendo del ultrasonido transfontanelar una 

herramienta más completa. 

 

Las mejoras en la tecnología han hecho posible la evaluación vascular del encéfalo, es 

por eso que familiarizarse con el análisis del flujo sanguíneo cerebral característico en 

recién nacidos es fundamental para el médico radiólogo. 

 

En el campo del US Doppler neonatal hay un notable avance en la investigación de los 

vasos Arteriales cerebrales, sin embargo la demostración del sistema Venoso no es 

suficiente; se ha buscado demostrar sus ramas y obtener un mapa espectral regional en 

los pequeños vasos, lo que debiera mejorar el diagnóstico de enfermedades 

cerebro/vasculares en el periodo neonatal y de manera indirecta reconocer alteraciones 

sistémicas, en especial la relacionadas a cavidades cardiacas derechas y pulmones. 

 

El reconocimiento de las anormalidades en el análisis del sistema venoso cerebral 

implica conocer los parámetros de normalidad tanto cualitativos como cuantitavos del 

sistema 
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OBJETIVOS 
 

1.- Mostrar la anatomía Doppler ultrasonográfica normal del sistema venoso cerebral 

neonatal, haciendo énfasis en los sistemas venosos principales así como en los que la 

literatura señala que se relacionan a patologías determinadas. 

 

2.- Determinar las características cualitativas del patrón de onda de flujo normal en 

venas cerebrales neonatales mediante aplicación de la función Doppler espectral. 

 

3.- Establecer valores de normalidad en los espectros obtenidos de las ondas de flujo de 

las venas cerebrales neonatales.  

 

4.- Comparar los valores obtenidos, la calidad de las imágenes Doppler y espectral con 

los estudios publicados en la literatura. 

 

5.-Demostrar la utilidad clínica y aplicaciones del análisis venoso espectral en el 

ultrasonido transfontanelar. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Imagen que muestra al Dr. Ricardo Becerra Ulloa en la realización de un estudio 

transfontanelar realizado en la unidad de neonatología  del hospital Médica Sur. Se 

realiza el rastreo en una incubadora con la mano izquierda del explorador.  

 

 

Se trata de un estudio prospectivo donde se analizaron 63 niños a término, definido 

como una edad gestacional mayor a 37 semanas de gestación y a la edad de no más de 

48 horas de nacidos. La muestra fue recavada en un periodo de 37 días (del 29 de mayo 

al 4 de julio del 2013). Los estudios se adquirieron en la zona de cuneros del Hospital 

Médica Sur, en la zona de alojamiento; cada estudio se adquirió en la cuna del paciente. 

 

Se revisó su historia clínica, obteniendo variables de: edad gestacional, Capurro, vía de 

nacimiento, comorbilidades maternas o fetales, uso de medicamentos por la madre, peso 

al nacer, APGAR. 
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Se excluyó de inicio a los pacientes con APGAR menor de 8, con bajo peso (menor de 

2500 gramos), prematuros (menores de 37 semanas de gestación), comorbilidades 

maternas (preclampsia-eclampsia-sufrimiento fetal), alteraciones fetales (sepsis 

neonatal, malformaciones, alteraciones cromosómicas, enfermedades pulmonares, 

hipoxia perinatal), uso de medicamentos por la madre (antihipertensivos, aspirina). 

Se excluyó a los infantes vigorosos o con llanto intenso y algunos de ellos fueron 

revalorados posteriormente. 

 

La exploración se llevo acabo con el paciente durmiendo o en completo reposo en una 

posición completamente horizontal de la cabeza con respecto al cuerpo, en completo 

decúbito dorsal o en decúbito lateral derecho, esto con el fin de minimizar la influencia 

postural sobre el flujo venoso de las venas cerebrales del neonato 

 

Se realizo la adquisición de estudios con un equipo de ultrasonido marca Siemens 

Antares, utilizando un transductor lineal multifrecuencia de 9-4 megahertz y de manera 

ocasional un transductor lineal multifrecuencia de 10-4 

megahertz. Desinfectado cada vez entre diferentes 

pacientes explorados y usando gel en base de agua como 

acoplador. 

 

 

 

 

Los estudios se adquirieron por el mismo explorador  (Dr. Ricardo Becerra Ulloa, 

residente de 4to año de Imagenología) en escala de grises y con Doppler color además 

de aplicación de Doppler espectral intercambiando los transductores dependiendo de las 

condiciones técnicas de cada paciente. 

 

Se realizó un rastreo morfológico rutinario para descartar enfermedad intracraneal 

morfológica y posteriormente el análisis del sistema venoso con la función Doppler  

color y espectral. 

 

En el análisis Doppler, las estructuras fueron magnificadas, utilizando los niveles más 

bajos para la detección del flujo, persistencia de color en nivel medio y aplicación de un 
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solo filtro de color, la ganancia de color se ajustó de acuerdo a cada vaso explorado para 

obtener la mejor caracterización del mismo. 

 

La exploración se realizó desde la fontanela anterior en imágenes coronales, para 

sagitales y oblicuas, alternando el transductor de acuerdo a la técnica adecuada. 

 

En todos los pacientes se hacía corrección del ángulo en 

dirección al flujo, con ajuste de la caja para ocupar el 

calibre del vaso y se adquiría entonces el espectro de 

onda durante 3 segundos. Siempre se intentó llevar el 

ángulo a menos de 60 grados. 

Se documento la anatomía de las principales venas del 

sistema venoso superficial, profundo y basal, así como 

el espectro de flujo de 6 venas: Seno sagital superior, 

seno sagital inferior, venas cerebrales internas, vena de 

galeno, seno recto y venas subependimarias.  

 

Todos los estudios fueron grabados en el equipo y respaldados en un DVD y el tiempo 

de exploración fue siempre menor a 15 minutos. 

 

 

Análisis estadístico 

 

Se realizó un análisis del promedio de la velocidad en cada vaso (la desviación estándar, 

mediana y error estándar de la media), el análisis de la angulación del detector 

utilizadala clasificación por géneros, clasificación por edad gestacional, por APGAR, el 

intérvalo entre el nacimiento y la exploración ultrasonográfica, comparativo de 

resultados de lo obtenido en el estudio más reciente. 
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RESULTADOS 
 
 La muestra consta de 50 neonatos sanos, se excluyeron 13 bebés, 5 de ellos por llanto 

vigoroso al momento del examen sin poder realizar una nueva exploración por que 

cumplían su tiempo en el cunero y se iban del hospital. Otros 5 bebés se excluyeron por 

estar dentro de los primeros 15 estudios realizados y no cumplían con las características 

técnicas que con la práctica se obtuvieron en los rastreos subsiguientes; de 3 neonatos 

no se pudieron encontrar las imágenes del estudio realizado.  

 

Se revisó un total de 32 neonatos masculinos y 18 femeninos. 
 
 

 

 

 

El promedio del peso fue de 2992 gramos, con una desviación estándar promedio de 

343.2  y con un valor máximo de 3840 gramos y un mínimo de 2140gramos. 

 

El promedio de la talla fue de 49cm,  con una desviación estándar promedio de 1.7 y un 

valor máximo de 59cm y un 

mínimo de 45cm 

 

El promedio de la edad gestacional 

fue de 38 semanas de gestación 

con una desviación estándar 

promedio de 1, con un valor 

máximo de 40 semanas y un 

mínimo de 37 semanas. 

 

El APGAR estuvo en función de la la opinión de cada médico pediatra, 35 bebés 

obtuvieron una calificación de 9 y 15 de 8. 

 
 
 
 
 
 

Género Pacientes (%) 
Masculino 32 (63) 
Femenino 18 (36) 
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El número de horas entre el nacimiento y la realización de la exploración 

ultrasonográfica fue de 19.4 horas, con una desviación estándar promedio de 11.1, con 
una MODA de 9 horas y una MEDIANA de 18, la MEDIA ACOTADA al 30% resultó en 
17. 3 horas de exploración posteriores al nacimiento, con un intervalo de confianza 
(alfa 0.05) de 3.3. El mayor intervalo de tiempo entra el nacimiento y la exploración fue 
de 48 horas, y el menor de media hora. 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Promedio	  de	  las	  velocidades	  obtenidas	  en	  el	  presente	  estudio	  

Vena	   Velocidad	  cm/s	   Ángulo	  

Seno Sagital superior 8.7 45 

Seno Sagital Inferior 3.5 27 

Cerebral interna derecha 5.4 21 

Cerebral interna izquierda 5 22 

Vena de Galeno 8.3 26 

Subependimaria derecha 3.5 26 

Subependimaria izquierda 3.2 19 

Seno Recto 12.3 11 
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Se puede ver en la gráfica de Desviación Estándar que las velocidades de venas que más 

se alejan de la media son de manera secuencial el seno recto y la vena de Galeno, lo 

cual puede ser resultado de la falta de precisión a la hora de la toma por cuestiones 

anatómicas en cada paciente. 
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Comparativo de los resultados obtenidos con el estudio de 
1992 del Dr. George A. Taylor 
 R. Becerra G.A. Taylor 

Vena Velocidad cm/s Velocidad cm/s 
Seno Sagital superior 8.7 9.2 
Seno Sagital Inferior 3.5 3.5 
Cerebral interna derecha 5.4 3.4 
Cerebral interna izquierda 5 3.2 
Vena de Galeno 8.3 4.3 
Subependimaria derecha 3.5 3.0 
Subependimaria izquierda 3.2 3.0 
Seno Recto 12.3 5.9 

 
 
 
 
 

Vena Velocidad Promedio cm/s Error Estándar de la Media 
Seno Sagital superior 8.7 ± 0.7 
Seno Sagital Inferior 3.5 ± 0.3 
Cerebral interna derecha 5.4 ± 0.3 
Cerebral interna izquierda 5 ± 0.2 
Vena de Galeno 8.3 ± 1.6 
Subependimaria derecha 3.5 ± 0.2 
Subependimaria izquierda 3.2 ± 0.1 
Seno Recto 12.3 ± 1.6 

 
 
 
 

Mediana	  
Acotada	  a	  40%	  
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Imagen de ultrasonido Doppler Espectral 
Transfontanelar con medición de la onda de 
flujo del seno sagital superior (SSS) a la 
altura de la fontanela anterior, observe el 
mínimo patrón ondulante. 

Imagen de Ultrasonido Doppler Espectral Transfontanelar con medición de la onda de flujo de las venas 
subependimarias (SE), debajo de los ventrículos laterales y en proximidad con el surco caudo-talámico. Observe 
la onda silente del flujo, que demuestra mínima repercusión del corazón a este nivel. 

Imagen de ultrasonido Doppler Espectral 
Transfontanelar con medición de la onda de 
flujo de la Vena de Galeno. Se observa como 
confluyen las cerebrales internas para 
formarla. 
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Imagen de Ultrasonido Doppler Espectral Transfontanelar con medición de la onda de flujo de las venas cerebrales 
internas (CI). Es difícil encontrar interfase entre cada una de ellas, pero con los parámetros de Doppler color 
adecuados se logra en la mayoría de los pacientes. Se identifica como confluyen hacia abajo para formar la Vena de 
Galeno. El patrón de la onda es parecido al de las venas subependimarias, con mayor velocidad y mayor ondulación. 

Imagen de Ultrasonido Doppler Espectral Transfontanelar 
con medición de la onda de flujo del Seno Recto (SR). 
Muestra un patrón  con fases francas y en relación al latido 
cardiaco, además de su alta velocidad en comparación del 
resto de los vasos venosos analizados, lo que ocasiona el 
efecto de aliasing. Se observa como la vena de galeno lo 
conforma además de algunas venas basales  

Imagen de Ultrasonido Doppler Espectral Transfontanelar 
con medición de la onda de flujo del Seno Sagital Inferior 
(SSI). Se observa como baja para confluir en la Vena de 
Galeno. Se identifican también las CI y el seno recto con 
fenómeno de aliasing. 
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Imágenes de Ultrasonido Doppler espectral que muestran la onda de flujo del seno sagital superior (SSS), en la 
imagen de la izquierda la medición se realizó con un transductor lineal de 9 megahertz justo a nivel de la 
fontanela anterior, en la del lado derecho se realizo con transductor lineal de 4 megahertz justo antes de la 
confluencia de los senos. Obsérvese la diferencia en la velocidad y en el patrón de las ondas, con involucro de 
flujo cardiaco transmitido hacia la porción adyacente a la confluencia y prácticamente silente a la altura de la 
fontanela anterior. 
 

Imágenes de Ultrasonido Doppler Color que 
muestran la vena de Galeno con un ángulo muy 
pronunciado antes de su confluencia con el Seno 
Sagital Inferior y de nueva cuenta un estrecho 
ángulo para formar el Seno Recto. Esto 
represento modificar importantemente los ángulos 
para la detección adecuada del espectro. 
 

Imágenes de Ultrasonido Doppler espectral que 
muestran la onda de flujo del Seno Recto (SR). Se 
observa una vena muy estrecha en la caja de 
color, con intenso fenómeno de aliasing lo cual se 
refleja en la onda espectral que se muestra con 
una velocidad de 36cm/s y un intenso espectro 
con ángulos pronunciados 
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Imágenes equivalentes a las inmediatas superiores, cuando después de 11 horas el paciente ha evolucionado con el sangrado. 
El Seno Sagital Superior ha bajado su velocidad y llama la atención que la velocidad de la diástole se ha incrementado, 
además de menor velocidad y pulsatilidad de ambas venas subependimarias por debajo del valor normal hasta ahora 
establecido; todo lo anterior en relación una menor resistencia del parénquima cerebral probablemente pérdida de regulación 
neurológica. 
 

Imágenes en escala de grises del mismo paciente, en proyecciones sagitales desde la fontanela anterior. De izquierda a derecha, la 
primera imagen es normal, en la imagen del centro 2 días después se observa una zona de sangrado en el parietal izquierdo y en la 
ultima imagen 11 horas después la hemorragia se ha extendido y se presenta una más supratentorial del lado derecho.  

Imágenes en Doppler espectral del mismo paciente al presentar el sangrado agudo. Se presenta importante aumento de la 
velocidad en el Seno Sagital Superior con pico sistólico prominente en un patrón sin aparente resistencia. En las venas 
subependimarias se observa franca asimetría en las velocidades con aumento del lado de la hemorragia y ambas muestran mayor 
velocidad respecto a lo publicado en la literatura y lo encontrado en este estudio respecto a estandarizar valores normales. 
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CONCLUSIONES 
 

Las mejoras en la tecnología han hecho posible la evaluación vascular del encéfalo, es 

por eso que familiarizarse con el análisis del flujo sanguíneo cerebral característico en 

recién nacidos es fundamental para el médico radiólogo. 

 

Los vasos sanguíneos tienen un patrón de flujo característico que se representa en las 

ondas espectrales del ultrasonido Doppler de dichos vasos. Las ondas espectrales 

reflejan el estado del órgano irrigado por el vaso analizado así como la repercusión de la 

onda de flujo en relación al corazón, por lo que de manera indirecta puede éste también 

ser evaluado. 

 

Las variaciones que sufre el flujo sanguíneo cerebral producto de la adaptación al 

nacimiento no se reflejan en el índice de resistencia e índice de pulsatilidad valorados 

en las arterias cerebrales y estudios recientes indican que aún durante el primer mes de 

vida son de pobre valor y pueden ser fuente de errores comunes. especialmente en 

prematuros. 

 

En el campo del US Doppler neonatal hay un notable avance en la investigación de los 

vasos Arteriales cerebrales, sin embargo la demostración del sistema Venoso no es 

suficiente; se ha buscado demostrar sus ramas y obtener un mapa espectral regional en 

los pequeños vasos, lo que debiera mejorar el diagnóstico de enfermedades 

cerebro/vasculares en el periodo neonatal y de manera indirecta reconoce alteraciones 

sistémicas, en especial la relacionadas a cavidades cardiacas derechas y pulmones. 

El reconocimiento de las anormalidades en el análisis del sistema venoso cerebral 

implica conocer los parámetros de normalidad tanto cualitativos como cuantitativos  del 

sistema. 

 

Al realizar este trabajo propongo valores estándar para la valoración de las venas 

neonatales por ultrasonido Doppler, lo cual hace de la exploración transfontanelar una 

herramienta más completa. 

 

Así mismo ejemplifico los patrones de onda más característicos encontrados en cada 

vena analizada, lo cual debería ser un criterio importante en la evaluación del sistema 
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venoso cerebral neonatal probablemente de mayor significancia que la velocidad del 

flujo. 

 

Las técnicas mostradas para la adquisición de las imágenes son ejemplo de la aplicación 

de la función Doppler y espectral aplicadas al cerebro neonatal, lo que hace más 

sensible y específico al estudio. 

 

Los resultados de mi trabajo dan la pauta para seguir investigando en las aplicaciones 

clínicas, no solo en sangrados de matriz germinal como lo he abordado, sino en 

padecimientos cardiacos, principalmente de cavidades derechas, en padecimientos 

pulmonares o de grandes vasos congénitos. Durante la realización de los ultrasonidos se 

recabaron casos patológicos de la unidad de cuidados intensivos neonatales, que se 

presentarán próximamente en series de casos, tratando de darle significancia a los 

valores arrojados por el ultrasonido Doppler. 

 

Falta mucho por comprender en el ultrasonido Doppler de las venas en neonatos, se 

requieren más estudios y mi trabajo es un intento de poner las bases de la normalidad 

para que se aplique de manera rutinaria en un futuro. 

 

El presente trabajo ha sido aceptado por la “Radiological Society of North America 

(RSNA®)”para su presentación como “Education Exhibit” en el congreso internacional 

en Chicago 2013 (Ver anexo 1). 
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