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He aqui una parte del futuro de la ecograffa. Una
reciente aplicacién que se estd desarrollando a gran ve-
locidad. La utilizacién de la ecografia en dermatologia
y dermoestética esta iluminando ambos campos de
la Medicina. Nuevos conocimientos y la redefinicién
de antiguos conceptos hacen de la ecografia el nuevo
fonendoscopio, o mejor, el dermatoscopio ultrasdnico,
un instrumento bésico en el diagnéstico y direccién de
los tratamientos en ambas especialidades. La Medicina
tenfa un antiguo problema: ;Qué pasa por debajo de
lo que vemos desde el exterior? ;Es una estructura
liquida o poco densa? ;Es una estructura sélida? ;Estd
bien delimitada y podemos identificar sus bordes?
La ecografia nos resuelve el misterio, logra ver mds
profundo. ;Cudl es su dureza? Nos ayudamos de la
elastografia que complementa la ecografia en modo
B. ;Cémo es su vascularizacién? ;Tiene muchos vasos?
:Cémo son esos vasos? Hacemos un estudio Doppler.
En conjunto, la ecografia actual en modo B, combinada
con los modernos Doppler y con la elastograffa, per-
mite complementar los hallazgos que se ven a simple
vista o con el dermatoscopio y, en los casos necesarios,
con biopsia y estudio anatomopatoldgico posterior,

también orientada por los hallazgos ecograficos, llegar

a diagnésticos de gran precision.

Debido a lo anterior surge otro problema: ;Dénde
se pueden obtener los conocimientos que permitan
desarrollar la aplicacién? Era necesaria la aparicién de
un libro que con detalle y precisién nos ensefie lo que
es la ecografia cutdnea, para qué sirve y cémo se aplica.
El doctor Fernando Alfageme, unos de los pioneros en
el desarrollo de la aplicacién, y sus colaboradores, entre
los que tengo el honor de encontrarme, viene desarro-
llando en Espana y en el 4mbito internacional, una la-
bor docente e investigadora en el campo de la ecografia
cutdnea y en medicina estética de gran valor cientifico.
Por todo lo anterior, la aparicién de este libro y otros
anteriores ha sido una necesidad apremiante para que
la técnica, sus modos de aplicacién y los conocimientos
establecidos puedan ser adquiridos y desarrollados aun
mds por otros profesionales. Espero que, y ese ha sido el
objetivo del libro, sea una gufa de inicio y perfeccién de
la técnica, para todos aquellos que lo lean y estudien, en
aras de la adquisicion de los conocimientos necesarios
para su puesta en préctica.

Eugenio Cerezo Lipez




Prefacio

Pocas veces en la vida se tiene la ocasién de ser pio-
nero: sembrar, nutrir, ver nacer, crecer y desarrollarse
una nueva técnica en una especialidad médica. Este es
el caso de la ecografia dermatolégica.

Hasta hace pocos afios, la sola idea de que un der-
matélogo pudiera realizar la ecografia de su 6rgano (piel
y anejos) se antojaba imposible.

Sin embargo, a dia de hoy es una técnica que estd
implantada en la mayoria de los servicios de dermato-
logia de referencia de nuestro pais.

Dice un proverbio africano: “Si quieres llegar rdpido
ve solo, pero si quieres llegar lejos, ve acompanado”. El
éxito de nuestros primeros esfuerzos, con el impulso
de Fernando, ha consolidado la ecografia como una
herramienta fundamental en la practica clinica derma-
tolégica, en progreso continuo por una gran cantidad
de profesionales. Esto ha sido posible gracias a la trans-
misién humilde y desinteresada de los principios de la
técnica y de los conocimientos adquiridos a todos los
dermatdlogos interesados para que cada uno lo desarro-
llase en su propio dmbito de trabajo.

La obra refleja ese espiritu de horizontalidad y en
ella estdn plasmados los conocimientos y la experiencia
de sus autores, verdaderos precursores y exploradores de

la técnica, ademds de su entusiasmo contagioso, que a
buen seguro hard de la ecografia cutdnea un campo muy
atractivo para todos aquellos que se asomen a ella por
primera vez a través de este libro.

Este esfuerzo conjunto, transversal e inclusivo,
s6lo es posible con unas altas cotas de conocimiento
cientifico, técnico y metodolégico, al amparo de las
sociedades cientificas ecograficas, en concreto, la Socie-
dad Espanola de Ecografia (SEECO), que exigen unos
estandares de calidad sélidos en una técnica que tiene
la dificultad pero también la virtud de ser dependiente
del operador.

Desde el punto de vista prictico, el Manual de
Ecograffa en Dermatologfa y Dermoestética estd orga-
nizado en distintas secciones que abarcan los diferentes
aspectos de la dermatologfa clinica y dermoestética, con
un formato y tamano que facilita su consulta répida y
sencilla “a pie de ecégrafo”.

Estamos seguros de que los lectores encontrardn en
ella el conocimiento que buscan y que serd un potente
estimulo para iniciarse y progresar en esta nueva y apa-
sionante drea del conocimiento dermatoldgico.

Los coordinadores
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Capitulo 1

Principios fisicos.
Semiologia y artefactos

* Entender cualquier tipo de ecografia.

*  Conocer los principios fisicos permite comprender la imagen ecogréfica.

* Aprender a manejar el ecografo para adecuar el estudio a la estructura a estudiar y asi optimizar la imagen.
* Conocer la semiologia para identificar lesiones, poder describitlas y diagnosticarlas desde el punto de i

vista de la imagen. {
* Conocer los artefactos para evitar errores diagnésticos y, en algunos casos, utilizarlos como claves diag- !
nosticas. /
!
|
PRINCIPIOS FisICOS La frecuencia se relaciona con la profundidad y

Ultrasonidos con la resolucién de la imagen: a mayor F, mayor

resolucion espacial y menor penetracién,

Un senido es una onda mecdnica de presion que ¢+ Longitud de onda (1.): distancia que recorre la onda |
se desplaza de forma lineal a través de un medio. Un en un ciclo complero. En la curva es la distancia ‘ '
ultrasonido es un sonido cuya frecuencia estd por enci- que hay entre el mismo punto de dos ondulaciones A
ma del rango audible, es decir, mds de 20.000 hercios consecutivas. Se mide en cm o en mm. ‘
(20 MHz). El proceso de ecograffa diagnéstica com- * Amplirud: mdxima altura de la onda. Se mide en | '
prende las siguientes fases: decibelios (dB). | l
* Generacién de ultrasonidos y emision hacia el drea ¢ Velocidad de propagacién: distancia que recorre

anatémica a estudiar. una onda en la unidad de tiempo. Se mide en m/s,

* Deteccién del resultado de la interaccién de los ‘
ultrasonidoes con el cuerpo en forma de eco. -
w R i e Velocidad= Longitud de onda x Frecuencia

* Representacién de esa interaccién en imdgenes.
= Interpretacién. ;
PRESION A

Onda sonora y sus pardmetros

Las ondas sonoras se pueden representar como
una grifica sinusoide: presién con respecto al tiempo
(Fig. 1.1). Un ciclo de la onda es una oscilacién o viaje
completo de ida y vuelta (compresidn/descompresién),

Las ondas tienen una serie de pardmetros que deben
conocerse:

* Frecuencia (F): nimero de ciclos por segundo. Se
mide en hercios (1 Hz = 1 ciclo/segundo). Figura 1.1. Onda sonora y sus pardmetros.

—— I—
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La velocidad se relaciona con la frecuencia y la lon-
gitud de onda seg(n la siguiente férmula:

Velocidad = Longitud de onda x Frecuencia

NOTA TECNICA

Sondas de alta frecuencia: mayor resolucidn y me-
nor penetracién lidéneas para Dermatologial

Generacion y recepcidn de los ultrasonidos

Los ultrasonidos se generan por medio de un trans-
ductor o sonda. Un transductor es un dispositivo que
puede, por un lado, producir ultrasonides a partir de
energfa eléctrica mediante el efecto piezoeléctrico y
emitirlos; y, por otro, recibir sonidos y transformarlos
en sefiales eléctricas que son amplificadas y posterior-
mente procesadas para formar la imagen.

El efecto piezoeléctrico es la propiedad de algunos
mareriales que les permite generar una onda mecdnica
cuando son sometidos a un campo eléctrico y, el efecto
inverso, generar una carga eléctrica interna cuando son
sometidos a una onda mecdnica. Son cristales cerdmicos
que cambian de tamafo (se contraen y se expanden)
bajo la corriente eléctrica; la corriente alterna los hace
oscilar con frecuencias muy altas que producen ondas
sonoras con una frecuencia muy alta, propia de los
ultrasonidos.

Propagacion e interaccién con los tejidos

Los ulrrasonidos se propagan por el medio en di-
reccién perpendicular a la superficie del transductor y
se van encontrando con tejidos con los que interaccio-
nan y a través de los cuales se propagan. La base de la
imagen ecogréfica es la interaccién de los ultrasonidos
con los tejidos. La velocidad de propagacién es distinta
en cada medio; el sonido viaja mds répido en medios
sélidos, de forma intermedia en medios liquidos y mds
despacio en medio gascoso.

En su propagacion, las ondas se van encontrando
con distintas interfases (medios con distintas impedan-
cias, es decir, dos medios con diferentes propiedades
actisticas). Cada una de esas interfases interacciona con
la onda sonora, de forma que (Fig. 1.2):

* Parte del sonido se refleja. Este es el eco que se usa
para el diagnéstico y que se representard en la pan-
talla con un punto de brillo. Por eso, la ecografia en
escala de grises también se llama modo B (Brillo).

* Parte del sonido se atentia, La arenuacién consiste
en una disminucién de la amplitud ¢ intensidad del
sonido; se produce fundamentalmente por reflexién
de la onda y por absorcién por ¢l propio medio (se

L
[

Interfases

Figura 1.2. Interaccién del ultrasonido con el medic.
Rectangulos pequefios: reflectores. Sonido emitido,
flecha negra; sonido reflejado, flecha roja. Cuando hay
una diferencia de impedancias grande (reflector blanco),
la mayor parte del sonido se refleja y preducira un punto
de alta intensidad, muy brillante en la pantalla. Cuando
la diferencia de interfases es menor, se refleja menos
sonido y se propaga mas, y producird un punto menos
brillante en la pantalla. El sonide gue se propaga se va
encontrando con nuevas interfases y al reflejarse va pro-
duciendo nuevos ecos.

transforma en calor). También lo hace por disper-
sién, refraccidn y divergencia. La onda se atenuard
mds o menos segiin los medios que la onda se haya
ido encontrando (hay medios que ateniian mucho,
medios en los que la atenuacién es intermedia y
medios que apenas atenilan, como es el caso del
agua). La atenuacién es proporcional a la frecuencia
v a la distancia, de manera que cuanto mayor sea la
frecuencia del transductor y mayor la profundidad,
mayor es la atenuacién.

¢ Parte del sonido sigue propagindose en profundi-
dad y se ird enconrrando con nuevas interfases e
interaccionando con ellas.

La cantidad de sonido reflejado y transmitido de-
pende de la diferencia de impedancia actstica entre
dos medios (de su diferente resistencia a la propagacién
del sonida) y determina la intensidad de los ecos en
la imagen (el brillo de cada eco). Las interfases muy
marcadas producen una reflexién muy alta y la cantidad
(la amplitud) del sonido reflejado es elevada. Esto se
representa como ecos muy brillantes.

La velocidad de propagacién en los tejidos blandos
es muy similar y los equipos de ultrasonidos la suponen
constante para todos los tejidos: 1.540 m/s. Sin embar-
go, hay dos medios abundantes en nuestro cuerpo que
tienen impedancias actsticas muy distintas al resto de
los medios: el gas (impedancia muy baja) y el hueso o
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calcio (impedancia muy alta); ambos producen ecos
muy brillantes, con sombra posterior que impide ob-
rener una imagen adecuada en profundidad.

Modos de representacidn de las senales
recibidas

La informacién obtenida de la interaccién del soni-
do con los tejidos se puede representar de distintos mo-
dos, cada uno de los cuales ofrece informacién distinta,
por lo que sus aplicaciones son también diferentes. Los
dos modos empleados en dermatologfa son la ecogratia
en modo B y la ecograffa en modo Doppler,

Ecografia en escala de grises o modo B

Aporta informacién marfolégica de los tejidos en
una seccidn del paciente, cuyo plano de corre viene
fijado por el operador. La imagen en modo B es un
mapa de puntos de brillo que se basa en:

¢ Inrensidad del eco reflejado o brillo. La intensidad
de todos los puntos determina la ecogenicidad.

¢ Atenuacién de los ultrasonidos. Limira la profun-
didad.

* Tiempo que tardan en volver los ecos, lo que deter-
mina la localizacién en profundidad.

Ecografia Doppler

La ccografia también puede obtener imdgenes y
representar el movimiento mediante [a ecograffa Do-
ppler. Cuando los reflectores estdn en movimiento, la
frecuencia del eco reflejado es distinra de la del sonido
emirido, de forma que si el reflector se acerca al trans-
ductor, la frecuencia del sonido es mayor, y si se algja
de ¢l, la frecuencia es menor. La ecografia Doppler se
fundamenta en la medicién de la diferencia de frecuen-
cias del sonido que se emitié v del sonido detectado
(variacién de frecuencias) que ocurre cuando los re-
fectores estin en movimiento (efecto Doppler). Esta
variacién de frecuencias se relaciona con la velocidad
del flujo en los vasos.

La informacién Doppler se representa:

* Dappler color. En una caja de color sobre el mapa
modo B (para tener las referencias anatémicas) con
un mapa que codifica en pixeles de distinte color lo
que se mueve hacia el ransductor (rojo) y lo que se
aleja (azul). Los reflectores que se mueven a mucha
velocidad se codifican con un color mds brillante
(naranja-amarillo o verde-amarillo) v los lentos, con
colores mds oscuros (rojo y azul).

* Doppler espectral. En forma de una curva o espectro
que representa las distintas variaciones de frecuencia

con respecto al tiempo obtenidas en un pequefio
velumen de muestra. Como las variaciones de la
frecuencia se relacionan con la velocidad del fyjo,
lo que aparece en el ¢je vertical de la grifica de los
ecdgrafas actuales es la velocidad (en cm/s), en lugar
de la frecuencia, y en el eje horizontal, el tiempo.

¢ Deformaaudible. Corresponde a la versién actstica
de [a informacién que se representa con el Doppler
espectral. El cambio de frecuencias se halla en el
rango de frecuencias audibles, va no es ultrasonido
¥y por eso se puede escuchar.

* Doppler energia o power Doppler. Cadifica la
amplitud (es decir, la energfa o potencia) de la fre-
cuencia Doppler en color sin rener en cuenta si la
diferencia de frecuencias es positiva o negativa. Por
eso no da informacién de direccién (rojo o azul),
como hace el Doppler color. Sin embargo, es mds
sensible que el Doppler color, por lo que es Gtil para
detectar flujos lentos y en vasos pequenos.

Transductores o sondas

Las frecuencias de ultrasonidos de los transducrores
que se utilizan en la ecografia diagnéstica estdn entre
2y 22 MHz. La penetracion en profundidad del haz
de ultrasonidos depende de la frecuencia del mismo v
los distintos transductores estdn disefiados con las fre-
cuencias idéneas para estudiar lus diferentes estructuras
seglin sean éstas mds o menos superficiales. Se cumple
que a menor frecuencia del transducror, mayor pene-
tracién del haz de ultrasonidos, pero menor resolucién
y a la inversa, a mayor frecuencia, mayor resolucién
pero menor penetracion. La frecuencia del transductor
se relaciona con la resolucién axial, que es la capacidad
que tiene un equipo para discernir entre dos puntos
situados en el eje de transmisién. Para explorar las
estructuras profundas, por gjemplo, en una ecografia
abdominal, son necesarias frecuencias mds bajas; lo
habitual es trabajar con una frecuencia de 3,5-4 MHz.
En cambio, para estudiar estructuras superficiales como
la piel son necesarios transductores de 18-22 MHz, con
una resolucién altisima, pero muy baja penetracién,
siendo las mds indicadas en Dermatologia. Hoy en dia,
los transducrores son multifrecuencia o con tecnologia
de banda ancha, lo cual permite variar la frecuencia
durante la exploracién para cada transductor, dentro
de un rango.

Los transductores actuales estin formados por
multiples elementos piezoelécericos, cada uno de ellos
compuesto por un material piezoelécrrico cerdmico ¥
dos electrodos a los que se aplica un voltaje. Ademis,
tienen otros componentes que son necesarios para hacer
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posible la transmisién del sonido al cuerpo o para mejo-
rar la eficiencia sonora. El tamafio y la separacién entre
los elementos piezocléctricos determinan la resolucién
lateral, que es la capacidad que tiene una sonda de
discernir entre dos puntos situados en el mismo plano
a la misma profundidad. Cuanto mayor el nimero de
elementos, y menor la separacién entre ellos, mayor es
la resolucién lateral v la precisién del transductor, pero
también el precio es més alro.
Las sondas tienen distintas formas adapradas a
su aplicacién. En Dermatologia se emplean sondas
lineales, con una disposicién lineal de los elementos.
En las sondas lineales convencionales, la informacién
se obtiene desde el dngula de insonacién perpendicular
al eje del transductor. La mayorfa de los transductores
acruales incorporan la posibilidad de la imagen com-
puesta, en la que se emiten haces de ultrasonido desde
distintas direcciones del frontal del transductor. Esto
permite obtener informacién desde distintos dngulos
de insonacién, lo que produce una imagen con mayor
resolucién y menos artefactos. Hoy en dia, ademds,
casi siempre se emplean arménicos de tejidos. Esta
técnica consiste en escuchar en los ecos recibidos, no la
frecuencia fundamental reflejada como se hacia en un
principio (F igual a la que se emitid), sino otros sonidos
que aparecen en el proceso ulerasenogrifico, los sonidos
arménicos de la frecuencia fundamental, que tienen el
doble de la frecuencia v, por tanto, ofrecen una imagen
de mayor resolucion,
Las sondas pueden tener distintos tamanos, existien-
do sondas de pequefio tamafio para facilitar su acceso 2
todas las dreas, lo que hace que en ocasiones el campo
de visién sea pequefio y la lesién no aparezca entera

en el mismo. Para solucionar esto, muchos equipos
disponen de imagen panordmica. Esto permite reali-
zar un barrido y, mediante superposicién sucesiva de
imAgenes, obtener una panordmica de toda la lesidn.

SEMIOLOGIA BASICA

Para describir las lesiones en ecograffa, ademds
de la localizacién, su forma y tamafio, se compara la
ecogenicidad de las mismas con respecto al tejido o
parénquima adyacente. La ecogenicidad es la mayor o
menor intensidad de los grises en modo B y las lesiones
0 estructuras se describen como (Fig. 1.3):

* Hiperecogénica o hiperecoica. Es aquella lesién o
estructura que es mds ecogénica que el parénquima
adyacente o cuya ecogenicidad es alta.

« Hipoecogénica o hipoecoica. Es aquella lesién o es-
tructura que es menos ecogénica que el parénquima
adyacente o cuya ecogenicidad es baja.

« Tsoecogénica o isoecoica. Es aquella lesién o estruc-
tura cuya ecogenicidad es igual a la del parénquima
adyacente. Las lesiones isoecogénicas se distinguen
del medio con dificultad y son mas dificiles de
detectar.

s Anecogénica o anecoica. Es aquella lesién o estruc-
tura que no tiene ninglin eco y que se ve negra.

Segin la distribucién de las interfases, los tejidos
y las lesiones pueden tener ecogenicidad homogénea
(por ejemplo, la dermis) o heterogénea {por ejemplo,
los musculos).

Al valorar ecogrificamente las lesiones, otro dato
que se valora es la ecogenicidad en profundidad a la
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Figura 1.4. Ecogenicidad en profundidad a las lesiones. A, Sin cambios, B. Refuerzo posterior. C. Sombra posterior,

misma, que indica si la lesién arentia el sonide mds o

menos que el parénquima adyacente, Las estructuras

solidas contienen numerosas interfases (células, pe-
quefos vasos, tractos fibrosos, etc.) y, por tanto, ecos
que dererminardn la ecogenicidad de esa estructura, La
presencia de vasos en el interior de la lesidn en la explo-
racion Doppler puede ayudar a confirmar la naturaleza
solida de una lesién, ya que los quistes no tienen vasos
en su interior.

Segtin sea la atenuacién en profundidad a una lesién
puede aparecer (Fig. 1.4):

* Sombra posterior. Si la lesién atentia mis el sonido
que los tejidos adyacentes,

* Refuerzo posterior, Si atentia menos que los tejidos
adyacentes.

* Nisombra ni refuerzo posterior. Si atentia igual que
los tejidos adyacentes.

Cuando hay estrucruras con liquido espeso, se pro-
duce una situacién mixta, Su contenido es liquido o ge-
latinoso, pero contiene numerosas interfases que hacen
que no aparezca anecogénico, sino con ecogenicidad
varfable. Sin embargo, como son menos interfases que
en una estructura solida, suelen tener refuerzo posterior.
Es el caso de los abscesos y de los quistes infundibulares.

ARTEFACTOS ECOGRAFICOS

Los artefactos son imdgenes falsas que aparecen
en la imagen ecogrifica, degraddndola, y, en ocasio-
nes, reduciendo su valor diagnéstico o induciendo a
confusién. Se relacionan con limitaciones fisicas de la
propia técnica, Se deben reconocer los artefacros mds
frecuentes para minimizarlos y mejorar asi la calidad de
la imagen. A continuacién se describen brevemente los
mis relevantes en la pricrica habitual.

Artefactos en escala de grises
Artefactos de atenuacion

El sonido se atenta a medida que éste avanza en
profundidad. Para que la imagen obtenida en la pan-
talla sea homogénea, sin oscurecimiento progresivo
de la misma en profundidad, el ecégrafo potencia
automdticamente el eco recibido en funcién de la pro-
fundidad que arraviesa, para compensar en la imagen
la normal atenuacién del mismo al atravesar los rejidos
(compensacidn/ganancia). Cuando en su camino el
haz de ultrasonidos se encuentra con un material con
una atenuacion muy diferente, como liquido o calcio,
la imagen se verd artefactualmente alterada en profun-
didad a la lesién, al aplicar la miquina la arenuacién
media. Por esto, aparecen:

* Refuerzo posterior. Si el haz sonoro atraviesa liqui-
do, éste ateniia menos que las estruccuras adyacentes
y con la correccién de la mdquina aparece un arte-
facto de refuerzo actistico profundo a la lesién. Es
tipico de los quistes.

* Sombra acistica. El mecanismo por el cual deter-

minadas estructuras generan sombra acistica se
relaciona con la atenuacién por la absorcién y con
la reflexién en las interfases marcadas. Si lo que se
encuentra el haz sénico es calcio, éste rcﬂcja mucho
y atenta mds que los tejidos adyacentes, y con la
correccion auromdrica aparece como una sombra
acdstica limpia. En el caso del aire, se produce una
reflexién y una atenuacién grandes, por tanto, el
haz sonoro que progresa es escaso vy se produce
sombra, pero ademds en el aire se producen una
serie de reflexiones y reverberaciones en la sombra
que la convierten en una sombra a;ﬁsti'ca sucia,
Estos artefactos pueden dificulrar la interpretacién
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de la imagen (por ejemplo, la sombra posterior a
las costillas no permite ver parte del higado). Pero
también se pueden aprovechar para determinar la
naturaleza sélida o liquida de una lesién (el refuerzo
posterior sugiere naturaleza quistica).

l CLAVE DIAGNOSTICA Y CLINICA

El refuerzo posterior es tipico de los quistes o lesio-
nes de contenido liguido

Artefactos de propagacion o de rebote

= Artefacto en espejo. Imagen en espejo. Las interfases
especulares {como la interfase diafragma/base pul-
monar) son largas y lineales y pueden actuar como
un espejo; ya que reflejan casi €l 100 % del sonido
que reciben. El caso tipico de artefacto en espejo es
¢l de un nédulo hepdrico que produce una imagen
especular en la base pulmonar derecha. Este arte-
facto no solo ocurre con lesiones, también puede
ocurrir con las estructuras anatémicas, y no sélo se
da en la ecografia en modo B, también ocurre en el
Doppler colar: un ejemplo es el de una estrucrura
vascular que presenta una imagen especular al etro
lado de la cortical ésea.

o Artefacto de reverberacién. Se preduce cuando hay
un rebote entre la superficie del transductor y un
reflector superficial (por ejemplo la piel v tejido ce-
lular subcutdneo) o entre dos interfascs especulares
(por ejemplo, las paredes de un quiste). En la ima-
gen aparecen mdltiples ecos lineales equidistantes en
profundidad, cada vez mids débiles. Generalmente,
sélo se ve si coincide con una estructura anecoica,
por ejemplo, en la parte antetior de la vejiga urina-
ria, 0 en los quistes grandes.

o Artefacto en cola de comera. Es el mismo fenémeno
que la reverberacién, pero ocurre en una estructura
muy pequefia con bordes reflecrantes y que es capaz
de vibrar. Se ven reverberaciones mintsculas en
profundidad al reflector, que van disminuyendo
progresivamente de tamafio, como si fuera una cola.
Es tipico de los cristales de colesterol, de las grapas
metlicas quirtrgicas y de las burbujas de gas.

Sombras laterales

Se producen cuando el haz incide contra superficies
curvas que separan medios con distinta impedancia

actistica, sufriendo una desviacién por refracciéon. Con
mucha frecuencia aparecen en los quistes simples.

Anisotropia

Algunas estructuras tienen propiedades diferentes,
segun sea la direccién del haz de ultrasonidos con res-
pecto a ellas. Las estructuras compucstas de haces de
coldgeno ordenados, especialmente, los tendones, no
reflejan el eco adecuadamente si el dngulo de incidencia
no es perpendicular al mismo, y aparccen de forma
artefactual dreas hipoecogénicas en la imagen, como si
estuvieran alterados.

Artefactos Doppler
Aliasing

El aliasing ocurre cuando la diferencia de frecuen-
cias que se estd midiendo (o la velocidad) supera un
limite y es demasiado alta para que nuestro sistema
pueda determinarla. Es decir, las frecuencias Doppler
altas son inadecuadamente muestreadas y se malinter-
pretan con inversién artefactual del flujo. Esta inversion
se ve como color inversa o alternancia de colores en el
Doppler color y como un espectro con las velocidades
mids altas cortadas y que aparecen por debajo delalinea
base en el Doppler espectral. Este problema se puede
solucionar subiendo la escala 0 PRF o bajando la linea
base. A veces, si las velocidades son muy altas, no se
puede corregir.

Artefacto de centelleo

Es un artefacto Doppler color que se ve como un
pequefio foco de colores brillantes que se alternan, y
puede tener asociada o no una cola de cometa en colo-
res. Se genera detrds de algunas estrucruras ecogénicas
y parece que obedece a una répida alternancia arrefac-
tual de frecuencias por rebote en una interfase de alta
impedancia (por ¢j emplo, pequefas calcificaciones). Se
observa, especialmente, en superficies rugosas e irregu-
lares que provocan una fuerte reflexién de las ondas de
ultrasonido incidentes y miultiples reflexiones internas.
Este signo es de utilidad en las calcificaciones, ya que
permite demostrar pequenas calcificaciones apenas vi-
sibles en modo B y sin sombra en la ecografia Doppler,
aumencando la sensibilidad diagnéstica. Hay que tener
cuidado y no confundir el artefacto de aliasing con el
flujo vascular,
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PARA RECORDAR

estan en movimiento [efecto Doppler].

frecuenci i i i
La frecuencia se reiacmpa con la profundidad y con la resolucién de la imagen: a mayor frecuenci
mayor resolucion espacial y menor penetracion. -

Ii:a I;ase de la imagen ecografica es la interaccion de los ultrasonides con los tejidos
a base de la ecograffa Doppler es la variacién de frecuencias que ocurre cuando los reflectores

La ecogenicidad es la mayor a menor intensidad de los grises en modo B y las lesiones pueden ser

anecogénicas, hipoecogénicas, isoecogénicas e hiperecogénicas.

pueden llevar a error diagndstico.
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Capitulo 2

Como elegir un ecografo

para dermatologia: equipos y botonologia

Gaston Roustan Gullén, Paola Maldonado Cid

tologia Médica, Quirtrgica o Dermoestética.

en modo B.

EQUIPOS PARA ECOGRAFIA CUTANEA

En la actualidad se considera la ecograffa una técnica
de gran utilidad en la préctica clinica, dada su inocui-
dad, sencillez, bajo coste y la enorme informacién que
facilita. Es un mérodo diagnéstico en plena expansién
en los dltimos afios, lo que se refleja también en la
amplia oferta de equipos con diferentes caracteristicas
técnicas.

Se plantea entonces la cuestién de cémo elegir el
ecégrafo mds adecuado, que se adapre a nuestras nece-
sidades y a nuestro presupuesta. Hay bastantes equipos
que pueden ser muy titiles y no debemos obsesionarnos
con adquirir “el ltimo modelo” del mercado.

Equipo compacto o portatil

Dependiendo del espacio de que dispongamos,
existen modelos muy voluminosos y otros mds pe-
quefos portdtiles. Estos tiltimos son muy tiles, al ser
cémodos de trasladar, sobre todo, si vamos a trabajar
en distintos 4mbitos: consulta, quiréfano o planra, te-
niendo siempre en mente que un equipo porrdril nunca
tiene la capacidad de procesamiento de un equipo fijo/
grande (Fig. 2.1).

RESUMEN CONCEPTUAL
*  Elegir el mejor ecégrafo que se adapte lo mds posible a las caracterfsticas de nuestra consulta de Derma-

* Conocer los controles bisicos de un equipo de ecografia para obrener una imagen de ecografia cutdnea

*  Utilizar funciones avanzadas para mejorar la calidad de la imagen ecografica.
* Manejary ajustar el ecégrafo para realizar una exploracién en modo Doppler.

Equipo ergonémico y amigable

Tiene una Botonologfa sencilla y prictica, y un re-
clado intuitivo. Deben existir siempre una serie de con-
troles y ser de fécil acceso en el transcurso del examen
para conseguir una correcta visualizacién de la imagen.

Ecografia 3D

Con ella se obtiene una sucesién de imagenes en 2D
en distintos planos, que configuran un volumen, y me-
diante un soffware se combinan para crear una imagen
tridimensional estdtica. Permite la navegacién ecogrifi-
ca a través de los tres planos del espacio dentro del vo-
lumen almacenado. Cuando se utiliza la exploracién en
superficie, habitualmente, se presenta en un color mds
nitido que el blanco y negro de la ecografia tradicional.
Gracias a este procedimiento se consiguen imagenes de
gran nitidez y realismo, casi tan detalladas como podria
ser una forografia. Si le afiadimos movimiento a estas
imdgenes 3D, hablariamos de ecografia 4D.

Ecografia para méviles VSCAN

Es una herramienta reciente de visualizacién de
ultrasonidos pertétil que incorpora un adaptador de
sonda ecogréfica dual (Fig. 2.2).

11
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@saote

Ademis de los diferentes modelos reseiiados, de-
bemos de tener en cuenta otros importantes aspectos:

« (aracteristicas del equipo:

_ Modo B (bidimensional), con Doppler color,
Power Doppler y Doppler pulsado.

_ Presencia de Cineloop, lo que permite memori-
zar la secuencia de imdgenes antes de la congela-

cién de las mismas.
_ Posibilidad de grabado de datos en CD o DVD.
_ (Conexién al sistema de informacién utilizado en
la consulta para agregar y almacenar las imagenes
en la Historia Clinica Elecrrénica del paciente.
_ Conexiones a cafiones de proyeccién para acti-
vidades formativas.

" Figura 2.1. Ecdgrafo Esaote My
| labClass C con 2 sondas.

_ Resolucién de la pantalla y gran capacidad de
almacenamiento de imdgenes y videos.

Sonda/s. Todos los equipos actuales vienen equipa-

dos con sondas electrénicas Duplex y Triplex que

permiten la visualizacidn simultdnea en tiempo

real de dos o tres modos diferentes, por q’emplo,

modo B, Doppler color y Doppler pulsado. La

sonda ideal es una sonda lineal de alra frecuencia

{al menos mayor de 15 MHz), con la finalidad de

poder explorar estructuras superficiales, incluida
la epidermis. Puede necesitarse una sonda Convex
adicional si se van a realizar estudios ecograficos de
otros érganos, como el higado.

Otras funciones: elastografia, software cardiovas-
cular, normalmente solo disponible en equipos
grandes.

Debe buscarse un proveedor fiable que ofrezca
garantia y buen servicio postventa.

Accesorios adicionales, Kit esterilizable con aguja
pata biopsia a 45° o periféricos, como una impre-
soTa.

Cuidado del equipo. Cualquier transductor puede
quedar setiamente perjudicado si no se maneja
correctamente. Hay que evitar golpes o caidas dela
sonda y no pisar el cable. Debe limpiarse el transduc-
tor con un pafio suave empapado en aguay jabén.

BOTONOLOGIA

Introduccidn

Conocer los controles del equipo que manejamos es

imporrante, ya que nos permitird obtener una imagen

Capitulo 2, Cémo elegir un ecégrafo para dermatologia: equipos y botonologia 13

ccografica de calidad y conseguir la mdxima informa-
cién posible sobre la lesién que descamos explorar.

Describiremos a continuacion las funciones bdsicas
comunes a los equipos de ecografia, continuaremos
cxplicando algunas funciones mds avanzadas y, por
dleimo, explicaremos la forma de realizar una explora-
cién Doppler. Derallaremos la funcién de cada botén
e indicaremos entre paréntesis y comillas la denomi-
nacién habitual de cada botén en el panel de control
del ecografo.

Controles esenciales
Funciones sencillas

” : ;
Para tomar una imagen ecogrifica, en realidad,

sélo necesitamos manejar unas pocas funciones muy
sencillas (Fig. 2.3):

* Registrar la informacién del paciente. Habitual-
mente, los equipos permiten archivar las imdgenes
por el nimero de identificacién del paciente y/o el
nombre y apellidos. Las imdgenes de cada paciente
quedardn registradas por fecha.

* Modo B en 2 dimensiones. Suele estar preseleccio-
nado y aparecerd automdticamente en la pantalla.

Sendas. Aunque parece obvio, si nuestro equipo
dispone de varias sondas, debemos comprobar que
la sonda que deseamos utilizar se encuenrra conec-
tada al equipo, segin la profundidad de la imagen
que queremos obtener. Las sondas se pueden inter-
cambiar durante la exploracién.

Congelar o pausa (“freeze”). Cuando ya estamos
explorando la lesién o drea que nos interesa, este
botén permite detener la imagen para poder ana-
lizarla, realizar mediciones, guardarla ¢ exportarla.
Si no nos convence la imagen, podemos retornar
a la exploracién sin guardar la imagen y volver a
detener la exploracién cuando hayamos obrenido
una imagen de mejor calidad.

Revision de secuencias (“cineloop”). Una vez
congelada la imagen, con este botén se pueden
revisar imdgenes también congeladas de los segun-
dos previos y posteriores al momento en el que
detuvimos la exploracién, para guardar la que mis
nos guste. Las imdgenes se visualizan habitualmente
moviendo una bola rodante en el panel de control o
con rteclas que indican movimiento hacia adelante
0 hacia atrds.

Medicién o calibres (“measure”). Debemos si-
tuarnos primero sobre una imagen congelada. Nos

imagen

Figura 2.3. Controles esenciales.

Pausa/congelar [“freeze”):
Congela la imagen en pantalla

Cineloop: Permite visualizar

en pantalla unos segundos de
exploracién previa. Con la bola
se puede adelantar o retrasar la

¢ Guardar: image/clip.
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colocaremos con el cursor sobre el punto en el que
deseamos iniciar la medicién, marcamos con la
tecla “enter”, nos movemos al punto hacia el otro
extremo de la medida que deseemos tomar y de
nuevo pulsaremos “enter”, de modo que esta me-
dida se registrard habirualmente en cm o mm. Para
romar otra medida sobre la imagen, repetiremos
el procedimiento. Las distintas medidas quedardn
registradas sobre la imagen con niimeros segin el
orden en el que las hayamos tomado (1, 2, 3, etc.)
v, normalmente, el valor de cada medida se indica
en un lateral de la pantalla. Sirve, por ejemplo, para
medir los didmetros y espesor de una lesion, calibre
de un vaso, distancia de una lesién a la superficie
cutdnea y distancia de una lesién a otras estructuras,
COmO Vasos O NEervios.

o Guardar (“save”). Permire almacenar en el equipo
las imdgenes o videos que hayamos tomado.

» Exportar o transferir (“export”). Permite transferir
las imdgenes guardadas a un USB.

» Imprimir (“print”). Permite imprimir si el equipo
dispone de funcién de impresién o estd conectado
a una impresora.

Funciones avanzadas

Para mejorar la calidad de la imagen podemos mo-
dificar algunos pardmetros (Fig. 2.4):
 Ganancia (“gain”). Es equivalente al brillo en la

pantalla de la relevisién o el ordenador. Modifica
la intensidad de las ondas de ultrasonidos emitidas

* Frecuencia

« Profundidad (“depth”):
modifica la penetracién en
la pantalla

« Ganancia [“gain”): equivale
al "brillo”.

y también de las recibidas. La ganancia sc puede
modificar de forma general o de forma local (TGC,
esto es, cambiar la ganancia en cada nivel de pro-

fundidad)

s Profundidad (“depth”). Depende del tipo de son-

da que usemos, permitird la exploracién a mayor
o menor profundidad. Dentro de eso podremas
modificar la penetracién que se visualiza en la
pantalla. Normalmente, se marca en una escala
(generalmcnte, en cmy), qUE S& MUEeSLra en el margen

de la pantalla.

« Foco (“focus”). Permite mejorar la resolucidn

lateral a un determinada nivel. Hay equipos que
tienen un autofoco que se ajusta automdricamente
segn la profundidad y que el ecografista no puede
modificar.

+ Dividir la pantalla en mitades izquierda/dere-
cha (“splitscreen L/R”). Esta funcién permite
realizar comparaciones entre distintas imdgenes
(por ejemplo, entre piel lesionada y piel sana, entre
exploracién con Dappler y sin Doppler o entre
distintas dreas anatémicas, o comparar imagenes de
seguimiento de un paciente en distintas fechas para

valorar la evolucién).

[l noTa TECNIcA
Puede conseguirse mejorar la imagen aprovechan-
do las funciones mas avanzadas, como ganancia y
profundidad

Controles Doppler

La exploracién en modo Doppler es fundamental
en ecografia cutdnea, tanto en patologia tumoral como
en parologfa inflamaroria (Fig. 2.3).

« Doppler color (“Color”). Pulsando esta tecla
aparecerd un recuadro en la pantalla (ventana o
muestra). Dentro del 4rea de este recuadro aparecerd
¢l flujo Doppler de esa zona. La escala de colores
(rojo-azul) indica si el flujo se acerca o se aleja de la
sonda. Podemos modificar el ramano de la venrana
para ajustarlo a la estructura que deseamos estudiar.
Si queremos explorar el flujo Doppler de otra zona,
podremos mover la ventana en la pantalla, normal-
mente, utilizando una bola rodante.

« Power Doppler (“PDI”). Funciona parecido al
Doppler color; pulsando la tecla aparecerd un re-
cuadro ventana en la pantalla, que también podre-
mos mover para explorar el drea descada. Mide el
cambio de inrensidad de la frecuencia Doppler, en
una escala de un tinico color, sin informar sobre la
direccién del flujo. Se utiliza poco por la mejora de
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.

los sistemas de Doppler color. Se usa, sobre todo,
para detectar flujos muy lencos.

Doppler pulsado o espectral (“Doppler”). Mide
la velocidad del Aujo. Se utiliza para caracterizar
el ripo de flujo de un vaso (arterial o venoso) v
para realizar mediciones de la velocidad del fujo
sanguineo. Cuando activamos el botén de Doppler
pulsado aparecerd en la pantalla un recuadro ven-
rana, y una linca perpendicular con una pequena
ventana (“gate”), delimirada por dos pequefias
lineas paralelas. Esta ventana debe situarse en el

centro del vaso. Después, ajustaremos el tamafio
del drea de flujo que se representard en la curva
velocidad/tiempo, que debe ser aproximadamente
un tercio del didmetro del vaso a explorar. También
se puede ajustar el dngulo (correccion del dngulo de
insonacion) mediante una barra que debe colocarse
en paralelo a la direccién del flujo en el vaso. En el
modo Doppler, para corregir artefactos podremos
modificar la PRF (frecuencia de repeticién de pul-
sos, en ecografia cutdnea habitualmente 750 KHz)
y ajustar la ganancia.

PARA RECORDAR

E!ebemos elgg|r un Ecégrafo que se adapte a nuestras necesidades, dependiendo de nuestra acti-
vidad profesional: Dermatologia, Cirugfa o Dermoestética.

Cu'amda empezamos a r.e’alizar ecografias es fundamental conocer las funciones esenciales del
_ecog'ra!‘o.- congelar, revision de secuencias, medicidn, archivar, exportar, etcétera.

Por dltimo, pero no por ello menas importante, debemos explorar los diferentes medos Doppler.
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Capitulo 3

Doppler en ecografia dermatologica

RESUMEN CONCEPTUAL

* La ccografia Doppler modo B aporta mucha informacién sobre la vascularizacién de la piel y los ancjos.
*  Es fundamental conocer los principios de esta técnica para interpretar la informacién que aporta la explo-

racién Doppler en patologfa dermatolégica.

PRINCIPIOS FisICOS Y TECNICOS
DEL ECO DOPPLER

En las ecograffas modo B y M se estudian la ecogeni-
cidad de las estructuras del cuerpo humano, asi como su
movimienro respecto de las sondas exploradoras. Me-
dianre la ecograffa Doppler, en sus distintas varianres o
codificaciones, se estudia la velocidad de los Auidos del
cuerpo humano, en especial, de la sangre, en los distin-
tos territorios por los que circula, La ecografia Doppler
es una forma de angiografia (visién grafica de los vasos)
ccogrifica, que, ademds, permite estimar la velocidad
de la sangre que circula por ellos y sus cambios en el
riempo, en especial, a lo largo de los ciclos cardiaces.

Frecuencia Doppler

El efecto Doppler es conocido gracias a su descrip-
cién por el fisico austriaco Christian Doppler, en 1842,
Doppler aprecid, durante sus observaciones astronémi-
cas, un cambio de la frecuencia, desplazamiento, de la
luz que emitian las estrellas hacia el rojo, componente
de la luz de menor frecuencia y longitud de onda
mayor. De ello dedujo que las estrellas se estaban ale-
jando porque la frecuencia de su luz iba disminuyendo
durante la observacién. No obstante, para cualquier
observador de la vida diaria, el efecto Doppler es un
fenémeno que se percibe con frecuencia (Fig. 3.1).
Cuando estamos en una calle y ofmos que se acerca
una ambulancia, percibimos que el sonido de su sirena

es cada vez mds agudo, de mayor frecuencia; a medida
que se aleja, la frecuencia se hace cada vez mds grave,
es decir, su frecuencia disminuye. La frecuencia del
sonido que percibe el recepror-observador, en este caso,
el transetinte, varia con el movimiento del emisor, en
este caso, la ambulancia, al estar en movimiento uno de
los dos (la ambulancia). Ese cambio de frecuencia de un
senido al moverse el emisor o el receptor es expresion en
la vida cotidiana del efecto Doppler y esa diferencia de
frecuencia entre una y otra se denomina frecuencia Do-
ppler. La frecuencia doppler (FD) es la diferencia entre
la frecuencia del sonido emitido y la frecuencia del
sonido recibido cuando el emisor o el receptor se estin
moviendo. En la ecografia Doppler, el sonido emitido,
en este caso, ultrasonido, es el que emite la sonda. Las
interfases reflectantes en movimiento son las columnas
de hematies, que, al incidir en ellas el ultrasonido, lo
cambian de frecuencia. Al ser recibido también por la
sonda, y tras un andlisis de frecuencias en €l procesador
del ecografo, se calcula la FD (Fig. 3.2). La FD tiene
signo positivo (la frecuencia del ultrasonido emirido
es mayor que la del reflejado) cuando los hematies se
acercan a la sonda y negarivo, cuando se alcjan.

Férmula del Doppler. Angulo de insonacién.
Artificio de inclinacion [STEERING)

Existe una relacién entre la FD y la velocidad de los
hematies que se estin moviendo en un determinado

17
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Al acercarse la ambulancia,
los sonidos de su sirena
son mas agudos,
de mayer frecuencia

L

Al alejarse la ambul_ancia,
|os sonidos de su sirena
Son mMas graves,
de menor frecuencia

uede verse el efecto Doppler en

Figura3.1. En la imagen p n distinta

servador, |a frecuencia de su sirena se percibe co

\a vida cotidiana. Al pasar una ambulancia delante del ob-

frecuencia al acercarse y al alejarse de éste.

Sonda

FE

Direccion
del flujo
sanguineo

f=—m ==

Vaso

-FT=FD

FT: Frecuencia de transmisién
FE: Frecuencia del eco
FD: Frecuencia Doppler

. Columnas
. . de hematies

en movimiento

sanguineo

nas de hematies reflejan el
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punto del cuerpo. La relacién entre ese cambio de
frecuencia (FD) y la velocidad de movimiento de la
interfase que la genera, en este caso, las columnas de
hemaries, se expresa por la siguiente formula;

2 %V (velocidad de los hematies) x
% coseno del dngulo de insonacién (AT)
velocidad del sonido en el medio
por el que atraviesa

D=

Dado que la velocidad del sonido se considera fija
(1.540 metros por segundo), la FD depende de la
velocidad de los hematies y del coseno del Al
(Fig. 3.3), es decir, del dngulo que forma la trayecroria
de los hematies con el haz de ultrasonidos que incide
sobre ellos.

Como se puede apreciar, al variar el A, varfa el valor
de la velocidad de los hematies determinada mediante
la formula Doppler. Por ello es recomendable que el
Al sea lo menor posible y siempre menor de 60°, pues
cuando es mayor de ese valor, el factor de correccién
que implica el coseno del Al en la férmula del Doppler,
hace que la valoracién de esa velocidad tenga un facror
de error muy alto (> 15%). Cuando el Al es de 90°, su
coseno es 0 y, por tanto, la FD también serfa 0, lo cual
cs totalmente erréneo, sea cual fuera la velocidad a la
que se estdn moviendo los hematies,

Cuando se estdn usando sondas lineales para valorar
el modo B y el Doppler, es muy dificil que los haces
de ultrasonidos del Doppler tengan un Al menor
de 60°. Por ello, se ha inventade un mecanismo que
provoca una inclinacién (steering) artificial del haz
de ultrasonidos que valora la FD, a pesar de la per-
pendicularidad del haz de ultrasonidos respecto de la
superficie cutdnea.

Tipos de Doppler y modos de Doppler

Doppler ciego. Es el Doppler que generan las
sondas que pueden valorar la FD, que pueden tener
cristales especificamente dedicados a Doppler, ya
que no generan imagen en modo B,

Doppler diiplex. Las sondas que contienen crisrales

dedicados a valorar la FD y a generar imagen ¢n

mado B con escala de grises se denominan sondas
de Doppler doble o diplex.

* Doppler continuo. Tiene la venraja de que sea cual
fuere la frecuencia del ultrasonido reflejado por
los hematfes, es capaz de analizar dicha frecuen-
cia, pero tiene el inconveniente de que detecta las
frecuencias reflejadas a lo largo de la direccién del

sonido emitido,

* Doppler pulsado. Dependiendo del tiempo de
inactividad y de la duracién de la actividad de la
sonda, detecra los ultrasonidos reflejados en un
determinado intervalo de distancia de la sonda o
muestra. El tamafio de esa muestra se puede madi-
ficar, variando simplemente los tiempos de espera,
inactividad y actividad de la sonda, pues sélo los
ecos que lleguen en ese dempo serdn los analizados
y no todos que lleguen fuera del mismo,

HEMODINAMICA BASICA

La velocidad de la sangre en el caddver es 0 cm/s. La
velocidad de la sangre en una persona viva depende del
vaso que estudiemos. Es decir, el paurén de velocidad
de la sangre, velocidad de flujo o patrén de Aujo del
vaso es una caracteristica propia del vaso en cuestién y
constituye una caracreristica tipica, su firma, junto con
su morfologfa en modo B.

Sila sonda es lineal

Sonda lineal
transductor

Vaso sanguineo

Angulo de insonacién 90° yC0590=0
En muchos casos, ése es el Angula de insonacién

Con la sonda lineal
a veces es imposible
lograr un angulo

de insonacién menor
de 60°

Sonda lineal
transductor

Vaso sanguineo

Angulo de insonacién < 60°
Mediante angulacion electrdnica o Steering se
cambia el dngulo de insonacion

sos sanguineos. Las colum

Figura 3.3. A. Relevancia del dngulo de insonacién, Cuando el dngule de insonacién es 90° puede no detectarse la FD.
B. Cuando el angulo de insonacion es adecuado se puede estimar la velocidad del fluido en movimiento, en este caso,
los hematies.

de verse el efecto Doppler en 1os Vala del sonido que incide sobre ellas, FT (frecuencia de

FE [frecuencia del eco) distinta de los hematies se acercan

Figura 3.2, Enlaimagen pue
ler (FD) positiva [FE > FT] porque

ultrasonido a una frecue_nciat
trasmision) y la diferencia entre am .
a la sonda y negativa [FE < FT) porque se alejan.

bas es la frecuencia Dopp
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En los vasos venosos periféricos o distales, la ve-
locidad de la sangre, velocidad del flujo sanguineo
o velocidad de flujo varfa poco o es casi constante
a lo largo de un ciclo cardfaco, que es ¢l espacio de
riempo que analizamos como referencia. En los vasos
arteriales, la velocidad de la sangre, dentro del ciclo
cardfaco que estudiamos, cambia mucho. En general,
en los vasos arteriales, la velocidad aumenra de forma
bastante brusca durante la sistole cardiaca, alcanza un
miximo, velocidad sistélica pico (VSP); después tiene
un descenso rambién brusco duranre el comienzo de la
didstole; a veces tiene un pico de velocidad negativo a
continuacién para terminar con una velocidad diastd-
lica final (VDF) al final de la didstole y se inicia después
un nuevo ascenso brusco en el siguiente ciclo cardiaco
¥y asi sucesivamente.

Las arteria aorta, con una capa eldstica imporrante ¥
gran parte de sus ramas principales, como, por ejemplo,
la arteria cardtida comiin, presentan un flujo diastéli-
co precoz negativo, con reflujo diastélico precoz, para
al final hacerse la velocidad 0 inmediatamente antes de
iniciar el siguiente ciclo cardiaco. Las arterias distales
de los miembros, por ejemplo, las arterias radial y
cubital en la mufieca o la arteria tibial posterior en
el robillo, que irrigan territorios musculares, no tienen
reflujo diastélico precoz; el ascenso es mds brusco que
en las anteriores, es decir, alcanzan antes la VSP y, fi-
nalmente, mantienen en 0 la VDE Estas arterias, como
sabemos, irrigan territorios de alta resistencia, como los
musculos en reposo.

Por el contrario, las arterias que irrigan directamente
érganos o visceras, como el cerebro, el rifién, el bazo,
el higado, etc., tienen también un ascenso brusco de
la velocidad, aunque menos brusco que en las arterias
musculares de alta resistencia. Es decir, alcanzan la VSP
mds tarde, con menos pendiente y la aceleracién desde
0 hasta el pico sistélico (tiempo de aceleracién o TA)
dura més tiempo. Después, en la sistole, no negativizan
la velocidad diastélica, como las arcerias eldsticas, y
mantienen hasta el final de la didstole una velocidad
positiva, hacia adelante, mayor de 0, hasta la VDF, an-
tes de que se inicie el ascenso brusco, correspondiente al
siguiente ciclo cardiaco. En esos casos, la VDE es mayor
de 0 siempre. A ese tipo de arterias se las denomina
arterias de baja resistencia.

Para hacer una valoracién matemdrica de cada una
de las arterias que podemos ver se han descrito una se-
rie de indices, El mds usado es el indice de resistencia,
inventado por Pourcelot, un médico vascular francés y
que se define como la VSP menos la VDE, dividida esa
diferencia por la VSP. En el caso de las arterias muscu-
lares de alta resistencia, el indice se aproxima a 1; en las

de baja resistencia, viscerales, oscila alrededor de 0,5 y
en las venas, que serfan vasos de muy baja resistencia,
el valor se aproxima a 0. Patolégicamente, un vaso de
alta resistencia, como la arteria carétida externa, que
irriga la musculatura de la cara, puede convertirse en
un vaso de baja resistencia al anastomosarse con ramas
de la arteria carétida interna, que irriga el cerebro,
cuando ¢sta se estenosa y para compensar la pérdida
de presién en el rerritorio de la arteria carétida interna

estenosada.

BASES TECNICAS DEL ANALISIS
ESPECTRAL

El objetivo final del Doppler es el estudio de los
flujos sanguineos en los distintos territorios que ex-
plora. Esos flujos se definen primero por su existencia
o no (presencia de vasos con flujo detectable) y, luega,
por sus caracteristicas, Para poner de manifiesto ambos
objetivos, ¢l Doppler codifica la sefial de movimiento
de los hemaries, la FD, de varias formas o modos, La
forma mids sencilla y primera que se usé es la trasfor-
macién de esa frecuencia (FD) mediante un sistema
de sonido en sonido, més o menos agudo seglin esa
frecuencia sea mds o menos alta. Este sistema se usa
aun hoy dia y todos los Doppler trasforman la FD en
sonido audible.

Posteriormente, y dada la excesiva subjetividad de
la valoracién auditiva de la FD), se transformé en una
curva que se podfa obtener mediante su registro en una
tira de papel donde en un ¢je de coordenadas se registra
la FD y el tiempo. En este tipo de registro ya se vio la
primera dificultad del Doppler. Al usarse sistemas de
deteccidn continuos, es decir, en la misma sonda de
exploracidn habia un sistema emisor de ultrasonido y
otro receptor, las sehales, los ecos reflejados, venfan de
cualquier punto de la direccién de ultrasonido emitido.
Si s6lo hay un vaso con flujo en esa direccidn, no hay
ninglin problema, pero si hay mds de uno, se obtiene
una sefal que riene en cuenta todos esos flujos que el
ultrasonido encuentra en su trayecto. Eso propicié el
desarrollo del Doppler pulsado.

En el Doppler pulsado, la sonda que explora emite
el ultrasonido también recibe el eco reflejado por los
hematies y ello riene lugar mediante la emisién de pul-
sos de ultrasonido. Por esto se denomina Doppler pul-
sado, de una duracién determinada y a una frecuencia
determinada; esa frecuencia determinada se denomina
Frecuencia de Repeticién de Pulsos o PRF (Pulse Repe-
tition Frecuency, en inglés) y tiene mucha importancia,
pues su valor mayor o menor permite medir con mayor
o menor precisién la velocidad de los hematies.
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La frecuencia de repeticidn de pulsos (PRF) nos
permite medir la velocidad de los hematies.

A lo largo del ciclo cardfaco, en las arterias se pro-
ducen cambios en la velocidad de los hemarfes que ya
hemos descrito antes en el aparrado de hemodindmica.
La VSP puede ser muy alta y, por tanto, la pendiente
de aceleracién, desde 0 de velocidad hasta VSE, muy
pronunciada. Ello hace que para detectar los puntos de
estudio de ese cambio de velocidad haya que usar PRF
muy altas, pues si no, obtendremos medidas erréneas,
es dlecir, pasaremos de detectar una medida de velocidad
en la mitad del ascenso de la velocidad y luego en la
didstole y no habremos caprado la VSE incerprerando
la velocidad en la didstole como la maxima velocidad
alcanzada (VSP) de forma errénea. Pero no demos
clevar la PRF a nuestro gusto porque se debe respetar
¢l tiempo que el ultrasonido usa para llegar a los he-
maties que se mueven y el tiempo que el eco tarda en
volver desde los hemaries a la sonda exploradora. Por
esto, el Doppler pulsado dene esa limitacién, es decir,
que depende la de la profundidad del vaso a estudiar el
que se pueda usar una PRF muy alta. Por lo tanto, para
VSP muy altas no se puede usar el Doppler pulsado
y hay que usar el Doppler continuo, En el caso que
estemos midiendo velocidades muy altas con una PRE
inadecuada, las medidas erréneas que podemos obtener
se identifican ficilmente porque aparecen valores de
velocidad de un signo y de otro al mismo tiempo, cosa
que es imposible. Ese fenémeno se denomina aliasing.
En ecografia dermatolégica, el Doppler pulsado usa
PRF del orden y en torno a 1 kilohercio (1,000 her-
cios), aproximadamente, entre 500 y 1.500 hercios
(0,5-1,5 KHz).

TIPOS DE CODIFICACION DEL DOPPLER

La codificacién del Doppler es la expresion grafica
de la FD. Los diferentes modos o formas de llevar
a cabo esa trasformacién se denominan modos del
Deppler y son el espectre o curva del Doppler, el
Dappler color y ¢l angio-Doppler o “Porver Doppler”.

En el espectro o curva del Doppler, una vez elegida
la sonda v ajustada su frecuencia, hay que recordar que
a determinadas profundidades hay que usar frecuencias
bajas, por lo que se establece una muestra, segiin el
territorio del corte ecogrifico que queramos esrudiar.
El tamanio de la muestra y su localizacién se establecen
segtn el criterio del explorador, como veremos después,
mediante ajustes en el tablén de mandos del ecografo.
A continuacién se pone en marcha el Doppler de es-

pectro, por castumbre denominado Doppler pulsado,
aunque todos los modas que vamos a referir en esta
seccién usan el Doppler pulsado y habirualmente pre-
sionando una tecla, con lo que aparece sobre el modo
B el Doppler. Se lleva la linea de direccién de Doppler,
en forma de una linea de puntos, sobre el vaso en
estudio, se visualiza en modo B y se ajusta de nuevo la
muestra, procurando que el tamafio de la muestra sea
de un ancho equivalente a los dos tercios del didmerro
del vaso, pero que incluya su porcién central. Una vez
hecho esto veremos como en una pantalla adjunta al
modo B. Es decir, en orra pantalla aparece una grafica
con abscisas y ordenadas. En las abscisas, linea hori-
zontal, se representa el tiempo y en las ordenadas (linea
vertical), la FD.

En el Doppler color, tras pulsar la tecla que activa el
Doppler color, se activa el modo Doppler color sobre el
modo B. A continuacién, se determina sobre el modo
B el territorio del corte a estudiar y se lleva la muestra
a dicho territorio. A continuacién se ajusta la PRE de
acuerdo con las velocidades predecibles de los hematies
en ese territorio, en general, en torno al KHz ¥ se ven
aparecer pixeles de color en los lugares donde se detecta
movimiento de hematfes.

Tampoco en este modo hay que olvidar la frecuencia
de la sonda Doppler que estamos usando ¥ que no tiene
por qué ser la misma que la frecuencia que usamos en
el modo B. De esta manera, podemos ver si los pixeles
son del color que nos indica la escala de color que
corresponde a FD positivas o negativas. Esa escala apa-
rece inmediatamente en el lateral de la pantalla justo al
activar el Doppler Color, 5i los pixeles de color indican
que las FD son positivas, quiere decir que los hematies
se acercan a la sonda y si se corresponden con ¢l color
de las FD negativas, quiere decir que los hematies se
alejan de la sonda. Pero, ademds, en la escala de color
a la que nos hemos referido, ¥ que aparece en el lateral
de la pantalla, hay un gradiente de brillo de los pixeles,
de forma que cuanto mis brillance es el pixel mayor es
la FD que representa; de esra forma obtenemos una
valoracién semicuantitativa de la FD.

APLICACION DEL ECO DOPPLER
EN DERMATOLOGIA

Cada lesion de la piel o del wjido celular subcuténeo
tiene un patrén de vascularizacién normal o patolégica
que se pone de manifiesto mediante el Doppler. Asf
mismo, cada territorio es cruzado por vasos de calibres
medios que hay que tener cn cuenta a la hora de la
descripcion de la lesién y que también se ponen de
manifiesto con el Doppler.
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Figura 3.4.1. En la imagen de la ﬂgura se ve unatm:‘_ua—l
pacion subcutdnea recubierta por piel, con ma erl
purulento en su interior y sin vasos m_ter"nosl, con Doppler
color, correspondiente a un quiste epidérmico.

Figura 3.4.3. En la imagen de la figura se ve una ocu-
pacién cutdnea muy vascularizada en el Doppler color.

Segtin su vascularizacién, podremos ver estructuras
sin vasos en su interior, como ocurre en el caso de los
quistes epidérmicos sin complicacién o en tumores
sélidos poco vascularizados (Figs. 3.4.1 y 3.4.2). En
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Figura 3.4.2. En laimagen de la figura se ve una ocupa-
cidn cutanea-subcutdnea sélida hipovascular.

siemens. &SR

vriss| o
MuscEsq
148
73 MHz
70 He
Fittra 1
Parsist 3
RV S
Mapa A
Prioridad 4
Suavizar2

Flujo M
12pps

Figura 3.4.4. En laimagen de la figura se ve una altera-
cidn difusa del tejido celular subcutaneo de un dedq, cara
palmar, muy vascularizada per una celulitis bacteriana.

otras ocasiones vemos abundantes vasoren el interior y
periferia de la lesién (Fig. 3.4.3). También Pueden verse
lesiones inflamatorias difusas muy vascularizadas, como
las celulids bacterianas (Fig. 3.4.4).
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Capitulo 4

Ecoanatomia de la piel y los anejos

RESUMEN CONCEPTUAL

schdceas y sudoriparas.

y glindulas).

ECOESTRUCTURA DE LA PIEL

En el estudio ecogrifico de la piel normal podemas
visualizar distintas bandas y estrucruras con mayor y
menor ecogenicidad. Estas bandas se corresponden con
las diferentes capas de la piel, existiendo una correlacién
anatdmica y ccografica (Fig. 4.1 A y B).

Partes de la piel
Epidermis
Es la capa mds externa de la piel. Histolégicamente

estd compuesta por queratinocitos, dispuestos en cinco
ESLIAtos: estrato germinativo, estrato espinoso, estrato

* La piel es el rgano mayor del cuerpo humano. Estd formada por tres capas principales: epidermis, la mds
externa y en contacto con el exterior, dermis, en la que diferenciamos dermis papilar (superior) y dermis
reticular (inferior) ¢ hipodermis. Ademds forman parte de ella los anejos cutdneos: pelos, ufias, y glindulas

* La ecograffa dermarolégica es una técnica emergente que nos petmite la observacién en tiempo real de
las distintas estructuras cutdneas y los procesos patoldgicos de la piel y sus anejos (foliculos pilosos, ufias

granuloso, estrato liicido y estrato corneo, el mds exter-
no y en contacto con el exterior.

Corresponde ecogrificamente a la primera ban-
da que vemos. Es una tinica banda hiperecoica
(Fig. 4.1 B a). En las zonas de piel acral se verd como
una doble banda (Fig. 4.2). Esta banda es mds gruesa
en los procesos que cursan con hiperqueratosis y mds
fina, en los procesos que cursan con atrofia.

Dermis

Es la capa media de la piel. Histoldgicamente tiene
dos partes: dermis supetficial o papilar y dermis pro-

Figura 4.1 A. Corte histolégico. a. Epi-
dermis. b. Dermis papilar. ¢c. Dermis
reticular. d. Hipodermis.
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Figura 4.1 B. Ecografia de piel normal F:Ie an}tehrazo.
a. Epidermis. b. Dermis papilar. c. Dermis reticular. d.
Hipodermis. e. Fascia. f. Masculo.

funda o reticular. La dermis papilar estd compuesta por
tejido conectivo laxo, fibras de c{olégeno tipo 11Ty -a-SdaS
capilares. La dermis reticular esta corr.lpuest? por te{l ,G
conectivo denso, fibras de coldgeno tipo I, fibras elasti-
cas, y mastocitos y macréfagos. En la dermis ha.lla_mos.‘
foliculos pilosos, misculo piloerector, termm’aczones
nerviosas aferentes, glindulas sebiceas y glindulas
sudoriparas, y vasos sanguineos y linfiticos. .
Ecogrificamente se carresponde cion una banda hi-
poeceica, en la que podemos diferenciar dos zonas, una

mids hipoecoica superior que Corresp’or?dc a la ‘derrms
papilar (Fig. 4.1 B b) y una mds ecogénica inferior que
corresponde a la dermis reticular (Fig. 4.1 B c)

En esta banda encontramos alteraciones i
los procesos inflamarorios, sobre tO('ﬂO, en'la umol}
dermoepidérmica que se hace mds hipoecoica por ¢

edema.

. CLAVE DIAGNOSTICA Y CLINICA

En la dermis no suele observarse fluj? sanguineo
llamativo salvo en procesos inflamatorios.

Hipodermis

Es la capa profunda de la piel. P.[istolégicamc_s_me
estd compuesta por tejido conjuntlvo’ laxo y te]1f:10
adiposo. Ademds hay ligamentos cu.tarfc.os, nervios
cutdneos, grasa, y vasos sanguineos y Imfau.cus. -

Ecogrificamente es una banda hlpOEC’OlLa
(Fig. 4.1 B d) surcada por un entramado de ]fn]ejs
hiperecoicas que corresponden a los septos de la hi-
podermis. ~

En esta banda se visualizan procesos como panicu-

litis, lipodistrohas o esclerosis.

Fascia

Histolégicamente es una capa de tejido conjuntivo
muy denso y organizado que reviste a las estructuras
internas, como los musculos. . _

Ecogrificamente es una banda hiperecoica

4 —
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ANEJOS CUTANEOS
Ecoanatomia de la ufia

La ccografia constituye un método de exploracién
ungueal no invasivo e inmediato que aporta valiosos
datos a la anamnesis. Aunque la mayor parte de la ufia
puede valorarse por inspeccién y palpacién (Iimina
ungueal dorsal, plicgues ungueales), la ecograffa es muy
il cuando la patologia se encuentra en localizaciones
no accesibles a la exploracién clinica habirual, como la
matriz, el lecho ungueal y la regién interna y ventral
de la placa.

Cldsicamente, para acceder al estudio de estas locali-
zaciones es preciso realizar una biopsia, procedimiento
invasivo con el consiguiente riesgo de onicodistrofia
permanenre,

Es importante para la exploracién ecogrifica que la
ufa esté limpia y libre de esmaltes caloreados que pue-
dan producir artefacros por su contenido en metales.

Es imprescindible conocer correctamente la ana-
tomia de esta estructura para poder dererminar lo

patoldgico o anormal. Para el estudio anatémico de
la ufia, dividimos su estructura en las siguientes partes

(Fig. 43 Ay 4.3 B):

Placa o ldmina ungueal distal Yy proximal

La limina ungueal es una estructura rectangular,
dura, transparente y convexa, situada en el extremo
distal de los dedos de los pies v las manos.

Estd formada por onicocitos ricos en queratinas, con
una estructura paralela a la superficie ungueal y una ma-
triz rica en proteinas azufradas. Contiene ademds otros
oligoclementos, camo calcio, zine v hierro. El grado de
humedad de la ufia es menor que el de la epidermis.
Todas estas caracreristicas estructurales le confieren sus
peculiaridades ecograficas.

Histélogica y ecogrificamente es una estructura
muldlamelar (Fig. 4.3 B). Con ecdgrafos modo B de
alta resolucién podemos distinguir dos bandas hipe-
fecoicas paralelas separadas por una linea hipoecoica
central,

Estas tres bandas corresponden a la placa dorsal,
intermedia y ventral, que a su vez contienen numerosos
estratos. La placa ungueal debe ser una estructura lineal,
con superficie homogénea y ambas bandas paralelas. Su
morfologia es ligeramente convexa en sentido longiru-
dinal y transversal,

La ldmina ungucal se contintia como una banda
hiperecoica a nivel proximal, introduciéndose en direc-
cién oblicua en ¢l interior de la matriz y visualizdndose
€n esta zona como una estructura lineal. Esta estrucrurs
lineal es hiperecogénica, con un ligero halo hipoecoico
alrededor.

Pliegues ungueales proximal y laterales

Los pliegues ungueales poseen capa granulosa vy,
por consiguiente, queratinizacién. El pliegue ungueal
proximal recubre el tercio proximal de la placa ungueal.

Cuticula o epeniquio

Linula

Placa ungueal distal

Placa ungueal proximal

Hipaniquio

L

Figura4.3 A. Estructura de la ufia, TE. Tenddn extensor de los dedos. TF. Tendén flexor de los dedas. FD. Falzange distal.

FM. Falange media. MU, Matriz ungueal. LU. Lecho ungueal.
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c

Figura 4.3 B, C, Dy E. a. Lamina ungueal multilaminar. b. Hiponiquio. c. Lecho ungueal.

gl
d. Falange distal. e. Matriz

ungueal. f. Falange media. g. Articulacidn interfaldngica. h. Pliegue ungueal lateral.

Su zona mds distal, cornificada, se denomina eponiquio
o cuticula, que se adhiere a la placa ungueal. Su inte-
gridad es fundamental para proteger de infecciones y
traumatismos.

Fcogréficamente se reconocen las diferentes capas
de la piel, esto es, epidermis hiperecoica y dermis
hipoecoica.

La parte dorsal del pliegue se continiia con la piel del
dorse del dedo y la parte ventral, con la matriz ungueal.

Matriz ungueal

La matriz ungueal es un epitelio especializado, cuya
diferenciacién sintetiza la parte dorsal y ventral de la
limina ungueal. Su parte distal tiene un color mds
blanquecino y forma semilunar, denominada linula.

Ecogrificamente es un drea hiperecoica difusa que
rodea 2 la placa ungueal proximal.

Lecho ungueal

El lecho ungueal se encuentra por debajo de la limi-
nay estd firmemente adherido a su porcion ventral por
medio de crestas longitudinales. La dermis subyacente
presenta surcos longitudinales y numerosos capilares,
también dispuestos longitudinalmente, que le confie-

ren su color rosade. Se encuentran ademds esrructuras
vasculares especializadas, como el glomus.

Hay numerosos haces de coldgeno dispuestos y
anclados hacia la falange distal, de tal manera que la
ufa forma una entidad anatémica y funcional con la
articulacién interfalingica discal.

Ecogrificamente se visualiza hipoecoico con res-
pecto a otros tejidos circundantes hiperecoicos, como
Ja tabla ungueal y las falanges distal y media, en una
visién longitudinal y transversal. Presenta una discreta
vascularizacion, mas acentuada a nivel de la marriz.

l NOTA TECNICA

La ufia forma una entidad anatomica y funcional con
la articulacién interfalangica distal.

Hiponiquio

Reborde epidérmico con ecogenicidad similar a la
piel normal. Se reconocen los contornos de la falange
distal y media del dedo, consu articulacién, como una
interrupcidn de la linea hiperecoica de la falange.

Estas son las estructuras que aparecen en la una
normal, no debiendo encontrar o debiendo reconocerse
como patoldgicas estructuras que alteren la normal
ecoanatomia, como las que describimos a continuacion.
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Alteraciones en el grosor y estructura
de la lamina ungueal

En estado normal la ldmina dorsal y ventral son de la
misma ecogenicidad y grosor homogéneo. Este daro es
importante, ya que en determinadas patologfas, como
en la psoriasis ungueal, la ldmina interna suele presentar
un engrosamiento que correspondc ala hipexqueratosis
subungueal clinica.

La placa ungueal debe ser una estructura lineal,
con superficie homogénea y ambas bandas paralelas,
separadas por una zona hipoecoica. Fsta estructura se
pierde en lesiones de la limina, como pits, onicauxis,
paquioniquia, onicogrifosis y rraquioniquia.

La morfologia de la tabla ungueal debe ser ligera-
mente convexa. Podemos apreciar mediante ecograffa
alteraciones en la curvatura de la ufia, come ufias en
vidrio de reloj, coiloniquia y depresiones transversales
ylo longirudinales secundarias a diferentes patologfas.

[l NotaTEcNica

Antes de realizar la ecografia deben limpiarse
adecuadamente la piel y las ufias [maquillajes, foto-
protectores, resinas) para evitar artefactos (bicapa
epidérmica, sombras, reverberaciones o imdgenes
en espejo).

La utilizacion del Doppler color puede hacer mas ni-
tidas estructuras que vemos con dificultad, aunque
no sea nuestro objetivo valorar la vascularizacion.

Ecoanatomia del pelo y del foliculo
pilosebaceo

Los mamiferos poseemos pelo en toda la superficie
de nuestro cuerpo, excepro en palmas, plantas, extre-
mos distales de los dedos, glande, clitoris y mucosas.

Podemos distinguir dos tipos de pelo: velloso y
rerminal, Este dltimo es el que podemos apreciar en la
ecografia cutdnea.

Para el estudio del pelo dividimos su estructura en
folfculo y rallo piloso.

Foliculo. Histolégicamente, el foliculo o bulbo
pilose corresponde a una porcién intracuténea del
pelo y se localiza a nivel de la dermis papilar o reticular,
Dependiendo de su fase y localizacién, lo podemos
encontrar a mayor profundidad en el espesor de la piel.
Los foliculos en fase anagen, normalmente, penetran
mids profundamente hasta la dermis reticular y el limite
dermo-hipodérmico, sobre todo, en la regién facial.

Figura 4.4. Ecografia de pelo y cuero cabelludo. a. Pelo,
porcién extracutanea. = Pelo, porcién intracuténea.
=>» Bulbo piloso. b. Dermis. c. Fascia. d. Calota.

En fase de catagen, el bulbo piloso puede localizarse
en niveles mds superiores de la dermis reticular e incluso
papilar.

Ecograficamente visualizamos el bulbo piloso como
una esrructura globular hipoecoica localizada a distin-
ros niveles segiin la fase del ciclo.

Tallo piloso. Es una estructura lineal de maldiples
cilindros coneéntricos, que presenta una porcién intra-
cutdnea y una porcidn extracutdnea. Histoldgicamente,
se compone de cuticula, corteza y médula (Fig. 4.4).

Ecogrificamente, ¢l tallo piloso en su porcién extra-
cutdnea se visualiza como una estructura hiperecoica.
Con ecégrafos de alta resolucion se puede distinguir
una corteza hiperecoica y una médula hipoecoica. Estas
son estructuras paralelas, lineales y homogéneas.
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= Existe una correlacion entre la anatomia y la imagen ecogréfica de las diferentes capas de la piel.
« Laepidermis se chserva como una banda hiperecoica homogénea, excepta en piel acral, gue puede

observarse una doble banda.

« En la dermis podemos diferenciar dos zonas, una més hipoecoica, y superior, que c?rresponde ala
dermis papilar y una mas hiperecogénica, inferior, que corresponde a la dgr‘mls reticular.

= La hipodermis o tejido celular subcutaneo es una banda hipoeceica (lobulillos) .surcada por un EI:‘I-
tramado de lineas hiperecoicas que corresponden a los septos de la hipodermis. En su parte mas
inferior se encuentra la fascia, una banda hiperecoica de disposicion lineal.
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Capitulo 5

Ecoanatomia de otras estructuras
relacionadas con la piel. Ecografia
de articulaciones, musculos, tendones,

nervios, vasos y ligamentos

RESUMEN CONCEPTUAL

y tejidos que conviene conocer.

4 procesos cutdneos.

sirve para entender mejor a nuestro paciente.

INTRODUCCION

En los planos superficiales pueden observarse tam-
bién articulaciones, masculos, tendones, nervios, vasos
y ligamentos, que pueden estar afectados tanto de
forma primaria, por formar parte de las mismas bases
fisiopatogénicas que la cn_fermedad cutdnea, o ser una
patologia independiente. La mayor parte de las articu-
laciones son superficiales y pueden verse al explorar la
piel. En algunas ocasiones incluso se plantea el diag-
néstico diferencial entre afectacién curdnea y afectacion
articular, como puede ser en las celulitis, artritis o teno-
sinovitis, no siempre ficiles de diferenciar clinicamente.
La confirmacién sobre dénde asienta la patologfa fun-
damental es bésica a la hora de tomar decisiones y esto
puede hacerse con precisién mediante la ecografia. Asi
pues, en este capitulo nes ocuparemos de las estructuras
superficiales del sistema muculoesquelético.

ARTICULACIONES

Las articulaciones son una de las claves del diagnds-
tico en reumarologia. En el estudio ecogrifico de la arti-
culacién podemos encontrar varios tejidos, cada uno de
los cuales ofrece una semiologia propia y de gran ayuda
tanto en el diagnéstico de las enfermedades como en el

* Enlaccograffa dermatolégica superficial realizada con sondas de alta frecuencia hay otra serie de estructuras

*  Existen multiples enfermedades que, ademds de las manifestaciones cutdneas, producen afectacién de
otros organos o sistemas. Este es el caso de las enfermedades reumatélogicas, que en ocasiones se asocian

* Conocer esta semiologfa ecogrifica puede ser de gran ayuda en el diagnéstico de la enfermedad y siempre

control de las mismas. Entre los objetivos a estudiar se
encuenttan la membrana sinovial, el carrilago articular
v las superficies dseas que forman la articulacion.
Estudio de la sinovial. La ecograffa permite una-
visualizacién directa de la sinovitis, el fenémeno paro-
légico primario de las artritis inflamatorias. Mediante
la ecografia podemos evaluar distintos aspectos de la
sinovitis, como presencia de liquido sinovial, hiper-
trofia sinovial o incremento de la vascularizacién, al
usar power Daoppler. Esto hace que podamos precisar
no solo la presencia o no de sinovitis, sino incluso su
intensidad y respuesta a los tratamientos. El grupo
OMERACT (Ourcome Measures in Rhewmatology)
consensud la definicién de sinovitis y sus componentes,
derrame e hipertrofia sinovial. La sinovitis se definié
como la presencia de contenido hipoecoico anormal
intraarticular. El liquide sinovial se definié como
material intraarticular anormal, de aspecto hipoecoico .
© anecoico que es desplazable y compresible mediante
presién de la sonda, pero que no presenta sefial doppler.
La definicidn de hipertrofia sinovial es la presencia de
un tejido hipoecoico intraarticular anormal que s poca
compresible y no desplazable con la presién de la sonda
y que puede mostrar sefial doppler. En la figura 5.1 se
puede ver sinovitis en escala de grises y senal doppler
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Figura 5.1. Sinovitis de la 12 articulacion mete_atarsofa—
langica (MTF) en un paciente con artritis psorié5|;a. Enla
figura superior se puede ver la distension hipoecoica de la
cépsula articular con cambios proliferativos éseos yen la
inferior se aprecia la existencia de doppler intraarticular.

en la 1# articulacién metatarsofalingica (MTE) de un
paciente con artritis psoridsica,

El conrorno articular permite diagnosticar erosio-
nes. La erosién es una lesion elemental que permite

reducir la patologia de nuestro paciente a las enfer-
medades erosivas articulares y, por otra parte, permite
cuanrificar el dafio estructural e incluso valorar la
progresién o resolucién de dicho dafio. OMERACT
definié la erosién como una interrupcién de la cortical
articular ésea visible en dos planos perpendiculares. En
la figura 5.2 se pueden ver erosiones corticales.

. NOTA TECNICA
El contorno articular es particularmente im.pnr—
tante, pues permite diagnosticar erosiones [inte-
rrupcion de la cortical articular dsea visible en dos
planos perpendiculares).

MUSCULOS

Los musculos se componen de fibras musculares y
tejido conectivo. Ecogrificamente, en el corte longi-
rudinal, la ecoestructura muscular tipica es la dene-
minada “patrén en pluma de ave”, que se compone
de haces de fibras musculares que convergen sobre un
eje coldgeno que acabard formando el tendén. En el
cotte transversal, la imagen caracteristica es la conoci-
da como “patrén de cielo estrellado” (Fig. 5.3). En el
misculo normal, las fibras musculares tienen aspecto
hipoecoico, al ser ricas en agua, mientras que los septos

LN|

Figura5.2. Frosiones articulares en la 22 articulacién metacarpofalangica [MCF] en un paciente con artritis reumatoide.

En la imagen superior derecha se aprecia la existencia de sinovitis con doppler y en la imagen superior izquierda se
aprecia la discontinuidad de la cortical en el corte transversal y longitudinal.

Figura 5.3. Musculo. Corte longitudinal, patrén en pluma de ave lizquierdal y corte transversal, patrén en cielo estre-
llado (derechal.

\r/‘—

coldgenos que las envuelven tienen aspecto hiperecoico.
En procesos inflamatorios, como la dermatomiositis,
los septos coldgenos que llevan los vasas aparecen
edematizados con un aspecto hipoecoico respecto a
los miocitos; éste es el llamado “patrén invertide” que
observamos en esta enfermedad. En casos de roruras se
observa una discontinuidad hipoecoica de las fibras.

TENDONES

Los tendones tienen una estructura interna muy
ordenada, compuesta por la superposicién secuencial
de planos de fibras de coldgena y sepros. En los cortes
longitudinales, el tendén se visualiza como una serie de
delgadas lineas ecogénicas, paralelas, que corresponde-
ria histolégicamente a los haces de coligena (Figs. 5.4
¥ 5.9). En el plano transversal (Fig. 5.5), los tendones
presentan una forma ovoide o redondeada y muestran
un conjunto de puntos ecogénicos agrupados homo-
géneamente. Al ser estructuras fuertemente ordenadas
tienen la propiedad de ser muy anisotrépicas en el exa-
men ecogrifico, lo que hace que segiin la incidencia del
haz de ultrasonidos, sean hiperecoicas (si el ultrasonido
incide de forma perpendicular) o hipeecoicas (si lo hace
de forma oblicua). Esta propiedad es tril para ayudar a
diferenciar el renddn de otras estrucruras que no tienen
esta propiedad.

Entre los hallazgos patolégicos mds frecuentes en
la patologia tendinosa podemos ver los siguientes
(Fig. 5.5):

*  Calcificaciones, Son dreas hiperecoicas con sombra
actistica posterior, generalmente, ubicadas en el
espesor del tendén o en su insercidn entésica.

Cabeza
Metacarpiano

* Tenosinovitis. Se abserva un halo anecoico/hi-
poecoico producido por el acimulo de liquido o
hipertrofia sinovial y se puede acompafiar de seial
doppler.

* Roturas. En los tendones podemos ver también
roturas, que pueden afecrar a2 todo el tendén o
s6lo a una parte del mismo. Pueden ser totales,
parciales o masivas, con pérdida de la continuidad
del tendén o no.

En las entesis, zona de unién entre el tendén y el
hueso, se pueden observar lesiones tipo erosién, calci-
ficaciones, alreraciones del grosor o de la estructura,
bursas, sefal doppler, etc. que orientan en el diagnés-
tico de los pacientes, pues la afectacién de la entesis es
caracteristica de una serie de enfermedades, como las
espondiloartritis, entre las que se encuentra la artritis
psoridsica.

I cLavE DiAGNGSTICA ¥ CLiNICA

En la tenosinovitis se observa un halo anecoico/
hipoecoico producido por el acimulo de Liguido o
hipertrofia sinovial. También pueden encontrarse
calcificaciones.

VASOS

Los vasos también son ficiles de identificar en
ccograffa. Podemos ver venas, que serdn ficilmente
compresibles, hasta desaparecer colapsadas y que po-
demos rambién diferenciar por su bajo flujo, y su pulso
venoso, si utilizamos doppler pulsado o utilizamos
el audio del equipo. Las arterias pueden verse como
trayectos anecoicos en escala de grises o mejor, si uti-

Falange Proximal

Cartilago

Figura 5.4. Articulacién MCF normal. Corte longitudinal palmar. Obsérvese el patron fibrilar del tendon, la imagen
anecoica del cartilago articular y la perfecta visualizacién de los conternos éseos.

w
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TIBIAL POST IZQ_

Figura 5.5. Patologia tendinesay entésica. Tenosinovitis en corte longitudinal [superior izq

uierda) y transversal [superior

derecha). Obsérvese la distensién hipeecoica de la capsula con seﬁal doppler. C_aLc;ﬁcacwonterf e: t;sg;:;fs;if{;ﬁ;gr“.

. bra actstica posterior (linea media derecha). Rotura |r_11_rasust'anc|a en un corte longit e
O FERM A to hipoecoico entre las fibras del tendon. Entesitis aguilea con burslgqs y erosion corte lo dg e
[(i)rtilzegr;relsir?fii2iii)zeqcu?erdg} Entesitis aquilea con erosiones en corte transversal sobre calcaneo [imagen inferior derechal.

lizamos power doppler para las arteriolas t_crminalcs o
doppler color para arterias de calibre me_d}o o grand?,
en las que podremos ver también la intima, la media
e incluso medir su grosor lo que nos ayuda a derectar
la patologfa arterioesclerética en nuestros pacientes y
el resgo cardiovascular asociado a la inflamacién. .El
doppler pulsado nos ayuda a identificar el pulso ar::m.'ml
del vaso y podemos escuchar el sonido del caracteristico

pulso arterial.

NERVIOS

La ecografia nos permite explorar los nervios de
una forma sencilla. La ecografia del nervio tiene mayor

resolucién espacial que la resonancia magnética y per-
mite visualizar segmentos extensos del mismo y hacerlo
tanto de forma estdtica como dindmica. En Jos cortes
longitudinales, el nervio presenta miltiples imé’genes
paralelas hipoecoicas, que corresponden a los fasciculos
neuronales, separadas por bandas hiperecoicas, coma ..sc
aprecia en la figura 5.6, que correspond'e a un .nerwo
mediano en el tinel del carpo. El nervio no tiene la
propiedad de la anisotropfa, con lo que si inclinamos
la sonda, podremos ver como los [endones. se hacen
hipe o hiperecoicos, mientras que la ecogcnxc:dac.:ll del
nervio permanece inalterada, lo que ayuda rambién a
diferenciarlo. En otros tejidos, si el nervio estd rodeado
por estructuras musculares (ricas en agua), ¢l nervio

Ligamento
transverso

Uesos carpo e
MEDIANO DCH_ Flexores

Tendones Flexores

MEDIANO DCH_

Figura 5.6. Nervio mediano en el ttnel carpiano. Cortes longitudinal (izquierdz) y transversal (derecha).

presentard un aspecto hiperecoico respecto a los teji-
dos adyacentes. En los cortes transversales, el nervio
muestra un aspecto punteado o en panal, rodeado por
dreas hipoecoicas que corresponden a los fasciculos
neuronales rodeados por el epineuro interfascicular.

LIGAMENTOS

Los ligamentos son bandas fibrosas de tejido co-
nectivo que unen dos superficies ¢seas independien-
tes. Ecogrdficamente se visualizan como estructuras
hiperecoicas cuando se sitGan paralelas a la sonda o
anecoicas, si estdn oblicuas a la misma. A veces tienen
patrones interiores hipoecoicos debido a la distinta
organizacién y direccién tisular de las diferentes capas
ligamentosas. Se ven mejor cerca de sus inserciones
dseas. Al ser estructuras organizadas repetitivas de fibras
coligenas tienen la propiedad de anisotropia igual que
los tendones.

CARTILAGO

El cartilago hialine aparece recubriendo los mérge-
nes dseos en el espacio articular (Fig. 5.4), el cartilago
hialino es rico en agua, lo que va a condicionar su eco-
genicidad. La ecoestructura del cartilago hialino normal
es homogénea, anecoica a bajos niveles de ganancia
e hipoecoica o heteroecoica con niveles de ganancia
elevados. Variar ¢l nivel de ganancia es Gtil cuando
buscamos estructuras microcristalinas o alteraciones

1#?*—__:—,51,?_ - - -

L

del hueso subcondral, lo que ayuda al diagnésrico de
algunas enfermedades.

El fibrocartilago aparece en algunas localizaciones,
como los meniscos de las rodillas o el ligamento trian-
gular del carpo. Normalmente, aparece como un drea
triangular de ecogenicidad hemogénea, hipo o hipere-
coica, dependiendo de la incidencia del ultrasonido,
que se ubica entre las superficies articulares. )

HUESO

El hueso aparece en ecograffa como una imagen
hiperecoica hiperreflectiva que devuelve rodos los ecos
que llegan a su superficie. En la figura 5.4 podemos
ver la ecogenicidad brillante de la cortical bsea, que
reproduce la forma de la didfisis y cabeza meracarpiana
y la tipica forma de la falange proximal. No podemos
ver imdgenes bajo la cortical 8sca, pero lo que si permite
la ecografia es delimitar perfectamente la forma de los
contornos 6seos, reconocer las formas anatémicas del
hueso y la presencia de erosiones (Fig. 5.2), roturas,
exostosis, osteofitos o entesofiras, que modifican sus
contornos normales. Estos hallazgos son importantes
porque mientras la presencia de erosiones orienta hacia
enfermedades articulares inflamatorias erosivas, como
la artritis reumatoide o la artritis psotidsica, entre otras,
la existencia de osteofitos y pérdida de cartilago articu-
lar indica que existe un proceso artrésico degenerativo.
Todos estos signos orienran al diagndstico del paciente
y para la toma de decisiones terapéuticas.
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»+ Laecoestructura muscular tipica es la denominada “patrén en pluma de ave” que consiste en haces
de fibras musculares hipoecoicos que convergen sobre un eje de colageno que acabara formando

el tenddn [hiperecoicol.

» En los cortes longitudinales, el tendén se visualiza como una serie de delgadas lineas hiperecogé-
nicas paralelas. En el plano transversal, los tendanes presentan una forma ovoide o redondeada y
muestran un conjunto de puntos ecogénicos agrupados homegéneamente. Tienen la propiedad de
ser estructuras altamente anisotrépicas: segun la incidencia del haz de ultrasonides, pueden ser
hiperecoicas (haz perpendicular) o hipoecoicas (oblicua).

«  Enlos cartes longitudinales, el nervio se visualiza como mltiples imagenes paralelas hipoecoicas,
que corresponden a los fasciculos neuronales, y que estan separadas por bandas hiperecoicas.
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Capitulo 6

Ecografia de la inflamacion cutanea:
principios generales y patrones bdsicos

RESUMEN CONCEPTUAL

facilitar su identificacién y caracterizacion.

de los distintos tratamienros.

INTRODUCCION

La inflamacién cutdnea es la respuesta del sisrema
inmunolégico al dafio causado a sus células y rejidos
vascularizados por diferentes patégenos o fenémenos
fisiopatolégicos. Puede ser aguda o crénica, dando lugar
en muchas ocasiones a alteraciones irreversibles,

Los cuatro sintomas cardinales de la inflamacién
son: rubor, rumor, color y dolor. Se produciria en
un primer momento una vasodilatacién de los vasos
sanguineos, para posteriormente tener lugar una extra-
vasasacién del liquido intravascular (edema, exudado)
y una transmigracién de células de diferente estirpe
(neutréfilos, linfocitos, eosindfilos, e histiocitos...)
al tejido. Todo este proceso, ademis, desencadena
una respuesta y distorsién tisular, alterando su propia
estructura fibrilar o desarrollando depésitos de otros
componentes extratisulares (calcio y proteinas).

*  Enlos estudios ecogrdficos se reflejan los cambios que tienen lugar en los procesos inflamatorios cutdneos.

* Las caracteristicas mds importantes en la inflamacién son alteracién estrucrural de las diferentes capas
de la piel (epidermis, dermis y tejido celular subcutdneo) y sus anejos (pelo, ufia); aparicién de exudado,
edema e infiltrado inflamatorio variable (haciendo que los tejidos se rornen hipoecoicos); y aumento de
la vascularizacion (lo que conlleva a un aumento del flujo en el estudio Doppler).

* Laidentificacién de patrones sonogrdficos en las distineas patologfas inflamarorias dermatolégicas puede

= En este capitulo se revisan los patrones sonograficos mds frecuentes de acuerdo a distribucién, definicidon,
forma, estructura comprometida, localizacién y actividad. Las clasificaciones descritas estdn apoyadas por
ejemplos de parologfas representativas con sus respectivas figuras.

* Con la ecografia cutdnea se puede en muchas ocasiones realizar un control evolutivo y valorar la eficacia

i Cémo se reflejan todos estos cambios
fisiopatolégicos en los estudios sonograficos?

*  Scobserva una alteracién de la estructura ecografica
normal de las diferentes capas de la piel.

« El edema y el infiltrado inflamatorio reducen la
ecogenicidad del tejido (hipoecoico).

* La vasodilatacién aumenta el flujo en el estudio

Doppler.

ENFERMEDADES INFLAMATORIAS
CUTANEAS

Cldsicamente las dermarosis inflamatorias se dividen
dependiendo de la capa de la piel predominantemente
afecrada:

Enfermedades inflamatorias epidérmicas

Este tipo de dermatosis se acompafan de un cambio
en ¢l grosor de la epidermis (hiperqueratosis) que se
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|ctiosis

Verruga plantar

Figura 6.1 A-D. Dermatosis inflamatorias epidérmicas.

verd reflejado en un aumento de la banda hipereco-
génica epidérmica (psoriasis, ictiosis, verruga plantar,
Fig. 6.1 A-C) o una disminucién (atrofia), pudiendo
compararse con la epidermis normal de la piel no
afectada. También pueden observarse la formacién de
ampollas (penfigoide ampolloso) (Fig. 6.1 D).

Enfermedades inflamatorias de la union
dermo-epidérmica

El liquen plano, el lupus eritematoso cutdneo o
la dermatomiositis (Fig. 6.2 A-C) se caracterizan por
la aparicién de una banda hipoecoica subepidérmica
superficial de tamafio y extensién variable. En ocasiones
puede observarse una morfologfa en V. Se asocia a un
aumento del flujo en el estudio Doppler, dado que el
plexo vascular de la dermis superficial es el que tiene
mayor capacidad de intercambio.

Enfermedades inflamatorias de la dermis

Podemos diferenciar dos tipos de dermatosis:

e Dermatosis que se acompanan de intenso edema
¢ infiltrado inflamatorio (erisipela, acné y hidrosa-
denitis). En éstas, la dermis se volvera claramente
hipoecoica y desestructurada, con la formacién de

Penfigoide

seudoquistes, nédulos o fistulas (Fig. 6.3 A-B), con
un aumento significativo del flujo Doppler.

o Dermatosis en las que la alteracién fundamental

es de las fibras coldgenas (morfea/esclerodermia).
En éstas puede observarse una dermis hipoecoica
en los estadios iniciales asociada a una hipodermis
hiperecoica (Fig. 6.3 C) que evoluciona a una der-
mis hiperecoica por el engrosamiento y cambios
morfolégicos de dichas fibras, con unos cambios
mis variables en el estudio Doppler.

Enfermedades inflamatorias de la hipodermis

En las paniculitis predominantemente septales, la
presencia de edema e infiltrado hace que los septos se
vean mis engrosados y se tornen hipoecoicos en el es-
tudio ecografico, mientras que los lobulillos se vuelven
més hiperecoicos, algo que también ocurre en las pani-
culitis lobulillares (Fig. 6.4). Todo ello va acompafado
de una clara desestructuracién de ambos componentes
y un aumento del flujo Doppler.
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[l CLAVES DIAGNOSTICAS Y CLINICAS

En las paniculitis septales, los septos se observan
engrosados e hipoecoicos y los lobulilles, hipere-
coicos.

Dermatomiositis

Figura 6.2 A-C. Enfermedades inflamatorias de la unién
dermoepidérmica.

PATRONES BASICOS ECOGRAFICOS
DE LAS DERMATOSIS INFLAMATORIAS

Las enfermedades inflamatorias mds frecuentes en
dermatologia pueden caracterizarse de acuerdo a sus
tipos de compromiso para facilitar su interpretacién
sonogréfica. Es asi como podemos distinguir algunos
patrones ecogrificos de acuerdo a la distribucién, defi-
nicién, forma, estructura comprometida, localizacién
y actividad, entre otras caracterfsticas. Esta separacién
académica permite ejemplificar las distintas variantes
que pueden ayudar a identificar en ecograffa una deter-
minada patologfa, aun cuando debemos tener presente

Figurgs §.3 A-C. Enfermedades inflamatorias que afec-
tan principalmente a la dermis.
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Localizada

Figura 6.5. Patrones de distribucion.

que el diagnéstico final es una suma de los hallazgos Distribucién (Fig. 6.5)

clinicos y ecogrificos. . Localizada
: — Pseudofoliculitis
NOTA TECNICA — Pseudoquiste
Para poder definir la localizacién de la alteracion se s Difusa

debe tener en cuenta la zona central de afectacidn #
de la lesion, lo que no excluye que, en algunos casos, - E. e
ésta se pueda extender a las capas vecinas en fun- — Linfedema
ci6én de la gravedad de una determinada patologia.

Definicién (Fig. 6.6)

A continuacién de cada patrén sonogrifico damos
algunos ejemplos de patologias que presentan estos
tipos de alteracién, lo que no va dirigido a tipificar la
larga lista de enfermedades dermatolégicas sino a que
el operador pueda describir y precisar mejor el origen
de la patologfa. Esta clasificacién va acompanada de
algunos ejemplos que pueden orientar mejor al lecror.

o Bien definidas

— Coleccién liquida
¢ Mal definidas

— Edema

.

-

=~
=g

S

=

Bien definida Mal definida

Figura 6.6. Patrones de definicion.
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Fusifarme En empedrado

Figura 6.7. Patrones de farma.

Segdn la forma [Fig. 6.7)
* Tipo-Banda
— Seroma o hematoma
— Fistula
¢ QOwvalada
—  Absceso
¢ Fusiforme
— Verruga plantar
* En empedrado
— Edema hipodérmico
— Taniculitis septal
° Enplaca
— Morfea

— DPsoriasis

Fases de actividad [Fig. 6.8)

* Activa
— Aumento de espesor y alteracidn de la ecoestruc-
tura de una o mds capas cutdneas, generalmente,
asociada a hipervascularizacién.
* Inactiva
— Etapa intermedia
= Arréfica
— Ausencia o disminucién de espesor de una o mds
capas cutdneas y/o adyacentes, generalmenre,
con alteracién de la ecoestructura e hipovascu-
larizacién.

Ufia (Fig. 6.9)

*  Ungueales

— Edema o absceso subungueal
*  Periungueales

— Fistula periungueal

e

En placa

A
."

Activa

Atrofica

— Verruga periungueal Figura 6.8. Patrones ungueal y periungueal.




Periungueal

Ungueal

Figura 6.9. Patrones de actividad.

PARA RECORDAR

+ Los principales hallazgoes ecograficos en las dermatosis inflamatorias cuténeas.son:
Alteracion de la estructura ecografica normal de las diferentes capas de la piel. . .
Aparician de edema e infiltrado inflamatorio mostrara un tejido con menor ecogenicidad (hipoe-

coico). .
_ Vasodilatacién mostrara un aumento del flujo en el estudio Doppler. ‘ g |
+ Podemos distinguir algunos patrones ecograficos de acuerdo a la capa de la piel afectada, distribu-

cién. definicién, forma, localizacion y actividad entre otras caracteristicas.

« Estos patrones permiten ejemplificar las distintas varia
ecograffa una determinada patologia, adn cuando debe

ntes que nos pueden ayudar a identificar en
mos tener presente que el diagnéstico final

es una suma de los hallazges clinicos y ecograficos.

BIBLIOGRAFiA

Dermatologic Ultrasound with Clinical and Histologic
Correlations, Wortsman X, Jemec GBE eds., Lst edition,
Springer NY, 2013.

Wortsman X. Commen applications of dermarologic sono-
graphy. | Ultrasound Med 2012;31:97-111.

Wortsman X. Ulcrasound in Dermatology: Why, How
and When? Seminars in Ultrasound CT and MRI
2013;34:177-195.

Thomas L, Vaudaine M, Wortsman X, Jemec GBE, Drape JL.
Imaging the Nail Unit. In: Baran R, de Berker D, Holz-

berg M, Thomas L {eds.). Baran & Dawber’s Discases of
the Nails and their Management, Fourth Edition. Wiley
2012:132-153.

Wortsman X. Sonography of the nail. In: Dermatologic
Ulirasound with Clinical and Histologic Correlations,
Wortsman X, Jemec GBE (eds.), Ist edition, Springer
NY 2013:419-476.

Wortsman X, Carreno L, Morales C. Inflammatory diseases of
the skin. In: Dermatologic Ultrasound with Clinical and
Histologic Correlations, Wortsman X, Jemec GBE eds.,
15t edition, Springer NYY 2013:73-117.

Capitulo 7

Ecografia de las infecciones bacterianas

de la piel y tejidos blandos

RESUMEN CONCEPTUAL

* La ecograffa de alta frecuencia desempena un papel muy importante en el diagnéstico diferencial de las
infecciones bacterianas profundas de la piel.

¢« Elempleo de esta técnica ha demostrado modificar el diagnéstico y la actitud terapéutica en un porcentaje
muy importante de pacientes, tanto en adultos como en nifos, por lo que se recomienda como exploracién
rutinaria en estos procesos.

* Con la ecogratia puede ademds planificarse el procedimiento de incisién y drenaje, realizar una puncién
eco-guiada y controlar la respuesta al tratamiento.

INTRODUCCION

Bajo el término infecciones bacterianas de la piel y
tejidos blandos se engloba un conjunto de parologfas
de naturaleza infecciosa que afectan a la piel o al tejido
celular subcutdneo, pudiendo en ocasiones diseminarse
a la fascia o al masculo subyacente. Incluye un amplio
rango de patologias, desde simples infecciones superfi-
ciales, con afectacién predominantemente epidérmica,
hasta infecciones profundas necrotizantes, que pueden
ocasionar un riesgo vital importante.

Existen diferentes clasificaciones de las infecciones
bacterianas de la piel y tejidos blandos en funcién de la
etiopatogenia, localizacién y gravedad del proceso, asi
como del tratamiento indicado. Una de las clasificacio-
nes mds utilizada es la recomendada por la Infections
Disease Saciety of America, que, de forma simplificada,
distingue las siguientes:

Infecciones bacterianas superficiales

* Impétigo ampolloso/no ampolloso (contagiose o
de Tilbury Fox).

¢ Ectima.

*  Foliculiris superficial.

="

Infecciones bacterianas prefundas

¢+ No purulentas:
— Erisipela/celulitis.
— Fascitis necrotizante.
*  Purulentas:
— Fortinculo.

— Absceso.

En el traramiento de las infecciones bacterianas pro-
fundas es importante constatar si existe o no contenido
purulento acumulado, ya que en caso afirmative estarfa
indicado el drenaje y cultivo del material obrenido.
Ademds, el manejo antibiérico empirico es distinto.

l Clave diagndstica y clinica
La ecografia es una herramienta recomendada para
el manejo rutinario de los pacientes con infecciones
bacterianas de la piel y tejidos blandos, especial-
mente para realizar el diagnostico diferencial entre
erisipela o celulitis y absceso.

La ecografia cutdnea ha demostrado su utilidad
para diferenciar la erisipela o celulitis de abscesos y hay
mucha evidencia acumulada de que su empleo como
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herramienta diagndstica modifica el manejo terapéurico
de los pacientes.

Esto es especialmente Gtil en aquellos casos con una
presentacién clinica compleja en los que la exploracion
fisica no permite llegar al diagndstico de certeza.

La ecografia permite también delimitar la exten-
sion del proceso infeccioso y controlar la respuesta
terapéutica, ademds de localizar los puntos de incisién
adecuados para el drenaje de material purulento en
caso de haberlo.

ERISIPELA Y CELULITIS

La celulitis es un proceso inflamatorio agudo, de ori-
gen infeccioso, que afecta a la dermis y al tejido celular
subcutdneo. Clinicamente, se presenta como una zona
de piel tumefacta mal delimirada, eritemato-edematosa,
caliente, sensible y dolorosa a la presién. La erisipela se
considera un proceso mds superficial, que afecta predo-
minantemente a la dermis y que se presenta como una
placa eritemato-edemarosa localizada, bien delimitada,
caliente y sensible.

La incidencia de ambas entidades es elevada y cons-
tituye un motivo de consulta muy frecuente. La locali-
zacién mds frecuente son los miembros inferiores y los
gérmenes responsables que se afslan con mds frecuencia
son Streptococcus pyogenes y Staphylococeus aureus.

Los hallazgos ecogréficos de la erisipela/celulitis son
fundamenralmente inflamatorios, y por tanto, ines-
pecificos. Es necesario correlacionarlos con la clinica
para establecer el diagnéstico. Es importante obtener
al menos dos cortes en dos planos diferentes y resulta

de urilidad comenzar la exploracién por la piel sana
circundanre para finalizarla en la zona de mayor infla-
maci6n clinica. La exploracién puede resultar molesta
para el paciente, por lo que hay que realizarla con cuida-
do y empleando abundante gel para limitar la presion.

Se recomienda el empleo del Doppler color para:
= Evidenciar la intensidad del proceso inflamatorio

(incremento de flujo).
= Identificar estructuras vasculares que puedan servir

como referencia anatdmica para localizar la infec-

cidn.

[l Nora TEcNica

En el estudio ecografico de la erisipela/celulitis
se aconseja obtener al menos dos cortes en dos
planos diferentes y comenzar la exploracion por la
piel sana circundante para finalizarla en la zona de
mayor inflamacion clinica.

En los casos mds leves o incipientes se observa
engrosamiento de la dermis con disminucién difusa

Figura 7.1. Imagen superior: celulitis en_pierna. se
observa engrosamiento de la dermis y del tejido celular
subcuténeo, que adopta un aspecto denominado en em-
pedrado por efecto del edema tisular (que afectq tant_u a
los septos como a las lobulillos grases). Imagen inferior:
incremento de la vascularizacion con el modo Doppler
color. Equipe General Electric® Logic E9 XD clear. Sonda
matricial de 15 MHz.

de la ecogenicidad debida al edema, junto con un
incremento en el grosor y ecogenicidad del tejido ce-
lular subcutineo. Si el proceso avanza, el tejido celular
subcutdneo adopta un aspecto que se ha definido como
“en empedrado”, por efecto del edema tisular, que se
evidencia como 4reas hipoecoicas que rodean a otras
dreas ligeramente hiperecoicas que representan los
lobulillos grasos (Fig. 7.1, superior). El modo Doppler
color mostrard un incremento de la vascularizacion y
del flujo vascular en el drea afectada (Fig. 7.1, inferior).
El modo B-Flow o similares permiten demostrar la
estructura vascular incrementada de un modo muy
visual. Si se exploran los bordes de la lesién, puede
delimitarse exactamente el punto en ¢l que comienzan
las alteraciones ecogrdficas, que normalmente se ex-
tienden mds alld del drea que se delimita clinicamente
(Fig. 7.2).

Mediante la ecografia se pueden ademds demostrar
datos de la infeccién de planos profundos:

+  Engrosamiento de la fascia muscular, que adopra un
aspecto borroso ligeramente hiperecoico.

¢« Engrosamiento del musculo subyacente.

« Coleccién fluida anecoica, de mds de 4 mm de
grosor, distribuida a lo largo de la fascia.

Capitulo 7. Ecografia de las infecciones bacterianas de la piely tejidos blandos 47

Figura 7.2. Limite ecografico de la lesién del mismo
paciente de la figura 7.1. Puede apreciarse la transicign
entre el aspecto normal de la piel sana [parte derecha de
la imagen] y el engrasamiento dermo-hipodérmico con
imagen en empedrado del drea afectada (parte izquierda
de lz imagen). Equipo General Electric® Logic E? XD clear.
Sonda matricial de 15 MHz.

* Gas (sombras aclisticas y artefactos de reverbera-
cién), que es un dato parognoménico de fascicis
necrotizante.

* Posibles cuerpos extranos asociados al proceso
infeccioso.

Estos hallazgos no son especificas, pudiendo presen-
tarse en otras patologfas que cursen con edema de teji-
dos blandos (secundario, por ejemplo, a fallo cardiaco,
insuficiencia venosa o linfedema). En estos procesos,
generalmente, la inflamacién es mucho menor, lo que
puede constatarse utilizando el modo Doppler color,

La ecografia puede emplearse para controlar la res-
puesta al tratamiento pautado, asi como para aventurar
el prondstico de la infeccién.

'Clave diagnastica y clinica
La imagen ecografica tipica de la erisipela y de la
celulitis es un engrosamiento de la dermis y del
tejido celular subcutaneo, que adopta un aspecto
“en empedrado” debido al edema.

Se ha constatado que las infecciones con hallazgos
ecogrdficos incipientes, en las que solo se evidencia en-
grosamiento difuso de la dermis y el tejido celular sub-
cutdneo, tienen mejor respuesta al tratamiento que las
que presentan un patrén en empedrado ya consolidado.

ABSCESOS CUTANEOQS

Un absceso cutdneo es una acumulacién de pus lo-
calizada en la dermis o en el rejido celular subcutdneo.
Se¢ manifiesta como un 4rea critematosa, indurada y

caliente, de consistencia blanda que fluctiaala presion.
Habitualmente, se acompafia de erisipela o celulitis
circundante. La localizacién mds habimal son las ex-
tremidades o el tronco. La incidencia de los abscesos
curdneos estd en aumento y son un motivo de consulta
frecuente tanto en adultos como en nifios, El germen
causal mds habitual es Staphylococcus aureus, En los
Gltimos afios se ha constatado un aumento de este tipo
de infecciones producidas por las formas resistentes a
meticilina de esta bacteria.

El tratamiento de esta patologia pasa por el drenaje
del material purulento para su evacuacién y cultivo. Ya
que este procedimiento es invasivo y no estd exento de
riesgos, s importante un correcto diagnéstico y una de-
limiracién precisa de la localizacién de la lesién para de-
cidir la zona donde realizar la incisién. En los abscesos
superficiales, la palpacién normalmente es suficiente;
sin embargo, en los abscesos profundos, que se extien-
den al tejido celular subcutdneo, o en aquellas lesiones
que se acompafian de una importante induracién de
la piel circundante, la exploracién es compleja y tiene
importante vatiabilidad interobservador que ademds
no depende de la experiencia acumulada del clinico.

En estos casos, la ecograffa ha demostrado su uti-

lidad para:

e Diagnosticar el absceso.

* Delimitar la extensién de la infeccién.

¢ Planificar y ejecutar el procedimiento de drenaje
con mayor seguridad, evitando lesionar estructuras
vasculares y nerviosas proximas.

®  Verificar que el drenaje ha sido adecuado,

¢ Controlar la respuesta terapéutica en el tiempo.

Los abscesos se manifiestan como colecciones Aui-
das anecoicas o hipoecoicas, normalmente con refuer-
zos ecogrdficos en ¢l interior que representan zonas de
necrosis y rabiques de tejido conectivo. La morfologia
es variable, pudiendo adoptar desde una forma re-
dondeada hasta un aspecto poligonal irregular. Los
mdrgenes pueden estar perfectamente delimirados o
difuminarse con el tejido circundante {Fig. 7.3, supe-
riot). Los abscesos producidos por 8. aureus resistente
a meticilina presenran habitualmente bordes més irre-
gulares y borrosos.

La ecogenicidad del contenido depende de la lo-
calizacién del absceso y del estado maduracivo del
mismo. En algunos casos pueden presentar un aspecro
isoecoico, adoprando una apariencia ecografica similar
al empedrado de las celulitis, lo que dificulta el diag-
ndstico. El conrenido del absceso puede sedimentar en
parte, lo que se manifiesta ecogrificamente como un
drea hiperecoica dentro de la lesién. Puede evidenciarse
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Figura 7.3. Imagen superior: absceso. Lesién hipoecoica
localizada en el tejido celular subcutaneo, de bordes es-
piculados bien delimitados. EL contenido es ligeramente
heteroecaico y se modificaba su aspecta a la presion con
la sonda. Puede apreciarse el aspecto en empedrado del
tejido celular subcutaneo que rodea al absceso [celulitis
perilesional). Imagen inferior: incremento de la vascu-
larizacién periférica evidenciada con el mado doppler
color. Equipo General Electric® Logic E9 XD clear. Sonda
matricial de 15 MHz.

también una sombra aciistica posterior. En caso de
que exista gas, éste puede detectarse por los artefactos
de reverberacién que genera. El modo Doppler color
muestra un incremento del flujo vascular como conse-
cuencia de la inflamacién (Fig. 7.3, inferior).

Durante la exploracién es titil comprimir la zona
(siempre con cuidado y en funcién de la tolerancia del
paciente) para determinar si el contenido de la lesion se

PARA RECORDAR

desplaza en el seno de la misma. Fsta maniobra es muy
iiril para el diagndstico diferencial en caso de duda.
Como hallazgo secundario, en la periferia del absceso
es frecuente un aspecto en empedrado del tejido por la
infeccién circundante (Fig. 7.3). La extension de esta
inflamacién periférica puede delimitarse empleando la
elastografia. También pueden hallarse focos de trombo-
flebitis séprica, que se manifiestan como un espacio
vascular no comprimible, con la pared engrosada y
con un trombo anecoico o hipoecoico en su interior.
El modo Doppler color no evidencia flujo.

Con la ecografia puede planificarse el procedimien-
to de drenaje del material purulento e, incluso, realizar
una puncién eco-guiada del mismo.

tClave diagnéstica y clinica

Ecograficamente, los abscesos se presentan comeo
colecciones liquidas de ecogenicidad variable en
funcién del estadio evolutive y la localizacién. EL
aspecto tipico del contenido es anecoico 0 hipoecoico
con presencia de ecos en el interior. La morfologia
de 1a lesion y su delimitacién mas o menos nitida
son variables y pueden correlacionarse con el tipo
de bacteria causante de la infeccion.

La técnica sirve ademds para localizar anatomica-
mente la lesién e identificar vasos y estructuras nervio-
sas susceptibles de ser lesionadas en el proceso. Una vez
realizado el drenaje, la ecografia puede emplearse como
técnica para valorar la evolucién.

El diagnéstico diferencial ecogrifico ha de esta-
blecerse con otras patologias que pueden adoptar un
aspecto similar: hematomas, pseudoaneurismas, her-
niaciones intestinales, nédulos linficicos, etc. Quizd
la duda diagnéstica mds frecuente se establece con el
hematoma. Como norma general, el material purulento
tiene un aspecto mds heterogéneo que la sangre coagu-
lada, de apariencia mds homogénea.

« Los hallazgos ecograficos de la erisipela/celulitis son fundamentalmente inflamatorios: engrosa-
miento y desestructuracion de la dermisy el tejido celular subcutaneo con aumento de la vascula-

rizacion en la zona.

« |aecografia nos ayuda a diagnosticar el absceso, delimitar la extensién de la infeccion y planificary
ejecutar el procedimiento de drenaje con mayor seguridad, evitando lesionar estructuras vasculares

y nerviosas proximas.

el
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Capitulo 8

Ecografia de la psoriasis

Gonzalo Blasco

RESUMEN CONCEPTUAL

La psoriasis es una enfermedad inflamaroria crénica mediada por linfocitos T.

El diagndstico de la psoriasis es fundamentalmente clinico ¥ su gravedad se establece mediante diferentes
escalas subjetivas.

La placa de psoriasis se observa como una estructura trilaminar constiruida por una banda hiperecoica
(capa superficial y epidermis), banda subepidérmica hipoecoica (edema) y una banda hiperecoica (dermis
reticular).

La placa ungueal se va engrosando, perdiendo su definicién ¢ incrementando su ecogenicidad, mientras
que el lecho se va engrosando y perdiendo ecogenicidad.

Como en toda patologia inflamatoria, el Doppler muestra un incremento de la vascularizacién de las
lesiones de psoriasis.

La ecograffa permite el estudio precoz de entesis y articulacién en pacientes asintomdticos, lo que favorece
un diagnéstico precoz.

El aumento del espacio anecoico sinovial, el incremento de la vascularizacién apreciado con el Doppler
color, las erosiones periarticulares y la afectacién de las entesis caracterizada por dreas hipoecogénicas
hererogéneas en las zonas de insercién tendinosa constituyen datos de arcropatfa psoridsica,

En la evaluacién global del paciente con psoriasis el estudio del grosor intima medio carotideo y la pre-
sencia de placa de ateroma puede aportar informacién muy titil para estratificar su riesgo cardiovascular.

INTRODUCCION

La psoriasis es una enfermedad inmunolégica créni-
ca mediada por linfocitos T, de eriologia multifactorial
con predisposicion genética. Se trata de una parologia
de distribucién mundial con una prevalencia del 2-3%
de la poblacién. Existen dos picos de incidencia: a las
16-22 anos y a los 57-60 afios, apareciendo de forma
més temprana cuando existen anrecedentes familiares,
sin diferencia entre sexos. No se ha demostrado una
disminucidn en la esperanza de vida de los pacientes
con psoriasis; sin embargo, existe mayor incidencia de
enfermedades linfoproliferativas, metabélicas, cardiacas
¥ autoinmunes.

Clinicamente, se caracreriza por sucesivos brores
de placas eritemato-descamativas dispuestas simétri-

camente en las superficies extensoras de la piel y cuero
cabelludo, aunque existen otras formas clinicas:

* En placas o vulgar. Es la forma clinica més frecuen-
te, ya que el 90% de las formas en adultos son de
este tipo. Las lesiones son crénicas y caracreristicas,
ya que afectan a dreas de extensién, abdemen y
region sacra. Hasta en un 30% de los casos existe
afectacién genital y en algunos casos de las 4reas
intertriginosas con menos descamacién, lo que
se conoce como psoriasis invertida. Las lesiones
pueden persistir meses o afios en las mismas loca-
lizaciones.

* En gotas (“guitata”). Es la forma mds frecuente
en nifios y adultos jévenes sin historia previa de
psoriasis. Las lesiones son puntiformes o lenticu-
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lares y suelen localizarse predominantemente en el
tronco y extremidades proximales. El brote suele
producirse 2-3 semanas después de una infeccion,
habitualmente respiratoria estreptocécica. Cursa en
brotes v presenta buen prondstico en nifios, aunque
en adultos las lesiones tienden a cronificarse.

» Pustulosa (localizada o generalizada) y eritro-
dérmica (afecta casi la totalidad de la superficie
cutanea). Son formas menos frecuentes.

o Psoriasis ungueal. Aparece en un 35% de los pies y
en un 50% de las manos de pacientes con psoriasis.
Puede afectar al 85% de pacientes con eritrodermia
psoridsica o una artro patia psoridsica, constituyendo
un factor predictivo importante de esta comorbi-
lidad. Ademis, la afectacién ungueal puede ser la
{inica manifesracién de esta enfermedad hasta en el

10% de los pacientes.

La inflamacién del paciente con psoriasis adquiere
su méxima importancia cuando afecta al sistema articu-
lar, provocando inflamacién de articulaciones y entesis.
La artropatia psoridsica es la manifestacin extracurdnea
mds frecuente, se encuadra en el grupo de espondiloar-
tropatias seronegativas y llega a afecrar al 10-30% de
los pacientes, requiriendo un diagnéstico precoz para
evitar secuelas secundarias.

ECOGRAFIA DE LA PLACA DE PSORIASIS

En la placa psoridsica, los cambios se localizan en
la epidermis y dermis, sin afecracién de la hipodermis
subyacente. Las caracteristicas ecogrificas de la placa
psoridsica son ficiles de distinguir de la piel sana cir-

cundante (Tabla 8.1).

Placa de psoriasis

Tabla 8.1. Principales caracteristicas ecograficas de la placa psariasica y onicopatia psoriasica (1-6]

Figura 8.1. Ecografia en modo B [18 MHz] que compara
una placa de psoriasis del brazo [B] con piel sana contra-
lateral del mismo paciente (A]. Se aprecia un incremento
del grosor epidérmice con ondulacién en la superficie,
aumento del grosor de la dermis y disminucién de la
ecogenicidad de la misma en relacion a la piel sana.

El incremento de células proinflamatorias en la
placa de psoriasis que liberan mediadores inflamatorios
provoca vasodilatacién y un actiumulo de liquido en la
dermis que se observard en modo B comeo una banda
hipoecogénica y engrosamiento dérmico superficial. La
presencia de esa banda hipoecogénica es indicadora de
una fase activa de la enfermedad. Asimismo, por efecto
de estos mediadores, se produce un incremento de la
proliferacién de queratinocitos, que se traducird como
un engrosamiento de la epidermis (Figs. 8.1 y 8.2),
que puede aparecer ondulada, Cuando la descamacion
es intensa se puede observar una banda epidérmica
superficial mds o menos hiperecogénica en funcién del
grado de hiperquerarosis (Fig. 8.3} que, ocasionalmen-
te, puede provocar una sombra actstica posterior que
impida la valoracién clara de la dermis.

Una en psoriasis

Engrosamiento/ondulacién epidérmica

Banda epidérmica superficial hiperecogénica
(en funcién del grado de hiperqueratosis)

Placa ungueal

1°) Areas hiperecoicas o pérdida de definicidn de placa
ventral o ambas (ventral y dorsall

29) Ondulacién o engrosamiento de ambas placas
ungueales

Engrosamiento dérmico

Lecho ungueal
Pérdida progresiva de ecogenicidad y engrosamiento

Banda hipoeccica en la dermis papilar

Ausencia de afectacion de hipodermis

Incremento del flujo sanguineo [Doppler)

Incremento del flujo sanguineo en el lecho ungueal
proximal (Doppler)

*Estructura trilaminar: hiperecoica-hipoecoica-
hiperecoica
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Figu_ra 32 Ecografia Doppler que compara placa de
psoriasis del brazo (B con piel sana contralateral del
mismo paciente (A). Se aprecia un aumento del flujo
sanguineo en dermis,

[l nota TEcNica

L_a ecografia de alta frecuencia de la placa de psoria-
sis mostrara una estructura trilaminar compuesta,
de superficial a profundo, por:

1. Banda hiperecoica: representa la descamacién
paraqueratésica de la capa superficial y la epi-
dermis suprapapilar.

2. Banda subepidérmica hipoecoica: corresponde
a las crestas epidérmicas elongadas con tejido
conectivo edematizado.

3. Banda hiperecoica: traduciendo la dermis re-
ticular.

Los indicadores de efectividad del tratamiento en
el seguimiento clinico de pacientes con psoriasis son:
la disminucién del espesor de la capa epidérmica y
dérmica, y, sobre todo, la desaparicién de la banda
hipoecogénica de la dermis superficial.

La psoriasis, como enfermedad inflamatoria curi-
nea, fisiopatelégicamente, presentard un aumento del
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Figura 8.3. Ecograffa en modo B (18 MHz) de placa de
psoriasis _de la pierna gue muestra un incremento del
grosor epidérmico con sombra aclstica posterior que
dificulta observar el resto de estructuras.

Ll

flujo sanguineo en el plexo vascular superficial en la
unién dermoepidérmica. Esto se traducird coma un
aumento del flujo vascular dérmico en las placas de pso-
riasis, respecto ala piel sana mediante el modo Doppler
color (Fig. 8.2), en los casos de psoriasis mds graves.

Se ha observado que tanto el Doppler color coma
¢l power Doppler son ttiles y vélidos para la monitori-
zacién a corto plazo de la acrividad de la enfermedad
v la respuesta al cratamiento, correlaciondndose con la
extensién de la afecracién cutdnea y el grado de vascu-
larizacién histolégico.

ECOGRAFiA DE LA UNA EN LA PSORIASIS

En la onicopatia psoridsica los cambios se observan
en las placas ungueales ventral y dorsal y el lecho un-
gucal (Tabla 8.1).

Inicialmente, la placa ungueal puede mostrar 4reas
hiperecoicas o pérdida de definicién, la cual puede
afectar a la placa ventral o ambas (ventral y dorsal). En
estadios mds tardios se puede observar una ondulacién/
apariencia convexa o engrosamiento de ambas placas
ungueales. El lecho ungueal va perdiendo ecogenicidad
¥ s¢ va engrosando progresivamente (Fig. 8.4), pudien-
do ser medido como la distancia entre la placa ventral
y el margen éseo de la falange distal.

Mediante el modo Doppler se puede observar un
incremento del flujo sanguineo (Fig. 8.5), princi-
palmente, en erapas activas de la enfermedad y en el
lecho ungueal proximal con vasos arteriales rortuosos
de bajo flujo.

Se ha descrito un aporte de sangre modificado en
la unidad ungueal de pacientes con psoriasis cuando
se evalia el indice de resistencia vascular del lecho un-
gueal (IRVL). En comparacién con pacientes sanos, los

Figur:a 8.4, Ecografia en modo B (18 MHz) de una ufia
psoriasica que muestra una pérdida de definicion de la
placa dorsal y ventral, engrosamiento y disminucién de
la ecogenicidad del lecho ungueal.
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Figura 8.5. Ecografia Doppler de una psoridsica que
muestra un aumento de vascularizacion del lecho.

pacientes con psoriasis presentan una mayor resistencia
al flujo sanguineo. Por ello, la presencia de afectacion
ungueal en pacientes con psoriasis se ha asociado con
mayor [RVL que en los que no la denen.

DIAGNOSTICO PRECOZ ECOGRAFICO
DE LA ARTROPATIA PSORIASICA

La exploracién ecogrifica es un instrumento muy
tiril para evaluar a un paciente con sospecha de ar-
tropatfa psoridsica. Las erosiones periarticulares y el
aumento del espacio sinovial por un fluide anecoico
constituyen dos datos caracreristicos. La afectacién de
las entesis es otro dato tipico y precoz que se manifiesta
ecograficamente por dreas hipoecogénicas heterogéneas
en las zonas de insercién tendinosa. El aumento del
flujo vascular asociado a la inflamacién activa de la
sinovial puede ser detectado con el estudio Doppler
color. Recientemente, se ha descrito la urilidad del
estudio ecogréfico del tendén de Aquiles en pacien-

PARA RECORDAR

tes con psoriasis como una técnica mds sensible que
la exploracién clinica para el diagndstico precoz de
artropatia en sujetos asintomiricos, aportando infor-
macién complementaria a la radiograffa convencional
o la resonancia magnérica. La tenosinovitis, afectacion
de tejidos blandos periarticulares y la entesitis son los
principales rasgos diferenciales con otras formas de
artritis como la reumatoide.

l CLAVE DIAGNOSTICA

En las erosiones periarticulares, el aumento del es-
pacio sinovial por un fluido anecoico y la afectacion
de las entesis [dreas hipoecogénicas heterogéneas
en las zonas de insercién tendinosa) nos hacen
sospechar una artritis psoriasica.

ECOGRAFIA EN LA EVALUACION
DEL RIESGO CARDIOVASCULAR
EN PSORIASIS

Los pacientes con psoriasis presentan un incremento
del riesgo de desarrollar parologia cardiovascular y se
recomienda hacer un despistaje de los factores de riesgo
cardiovascular para establecer tratamientos preventivos.
Algunos estudios han evaluado la presencia de placas
de ateroma (engrosamientos focales del grosor inti-
ma-media > 1,5 mm) en las arterias cardtidas comunes
a nivel de su tercio medio, bulbo carotideo y también
en arterias carétidas interna y externa, mostrando por-
centajes significativamente superiores en los pacientes
con psoriasis.

Aunque aun no se han definido unos criterios cli-
nicos para realizar de rutina una ecograffa carotidea en
este grupo de pacientes es posible que se establezcan en
el futuro y que ayude a establecer el riesgo cardiovascu-
lar global del paciente con psoriasis.

« Hay un aumento del flujo sanguineo en el plexo vascular superficial en la unién dermoepidérmica,
visible mediante Doppler colory power Doppler, gue puede ser (til para el control de la actividad de

la enfermedad y la respuesta al tratamiento.

« Algunos estudios ecograficos han evaluado la presencia de placas de ateroma (engrosamientos
focales del grosor intima-media > 1,5 mm] en las arterias cardtidas, mostrando porcentajes signi-

ficativamente superiores en los pacientes con psoriasis.
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Capitulo 9

Ecografia de la hidradenitis supurativa

RESUMEN CONCEPTUAL

*  Lahidradenitis supurativa es un proceso autoinflamatorio crénico que, principalmente en sus formas mo-
derada y grave, se comporta como un cuadro invalidante con riesgo de secuelas de movilidad permanentes.

* La exploracién fisica de la hidradenitis supurativa suele ser poco objetiva y subestima, habitualmente, la
gravedad y la afectacién anatémica de las lesiones.

* La ccograffa cutinea permite realizar una estadificacién real y un control dindmico de la actividad infla-
matoria de la enfermedad, mejorando el manejo del paciente con HS.

INTRODUCCION

La hidradenitis supurativa (HS), también conocida
como hidrosadenitis supurativa o acné inversa, es una
dermatosis inflamatoria crénica, que se caracteriza por
la presencia recurrente de nédulos, abscesos y trayectos
fistulosos, que afecran principalmente a las axilas, las
ingles y la regién anogenital.

Con una prevalencia estimada del 1%, la HS me-
noscaba enormemente la calidad de vida de los pa-
cientes afectados. El diagnéstico es fundamentalmente
clinico, basado en la presencia de las lesiones tipicas
(nddulos, abscesos y fistulas) localizados en las axilas o
la regién inguino-genital, siendo requerimiento indis-
pensable que el curso de la enfermedad sea recurrente.
La ecografia cutdnea es una herramienta fundamenral
en el correcto diagnéstico y esradiaje de la enfermedad,
ademds de poder emplearla en el manejo terapéutico.

LESIONES ELEMENTALES ECOGRAFICAS

Las manifestaciones clinicas de la HS pueden con-
fundirse durante la exploracién, alterando el correcto
estadiaje de la enfermedad. Para diagnosticar y estadi-
ficar adecuadamente la HS debemos conocer primero
cudles son las lesiones elementales “ecogrificas” de la

enfermedad (Tabla 9.1).

N (2 Gl |

Lesiones subclinicas (hallazgos exclusivamente
ecograficos)

Pseudoguistes [nédulos pseudoquisticos dérmicos,
sin flujo Doppler)

Fibrosis/engrosamiento dérmico

Dilatacién de los foliculos pilosos

Lesiones clinicamente evidentes

Nddulos pseudoguistices dérmicos (similares a
pseudequistes en modo B y engloba a fordnculos,
nédulos inflamaterios y no inflamatorios. Pueden
diferenciarse entre si en modo Doppler color]
Colecciones fluidas y abscesos

Fistulas

Dermohipodérmicas

Profundas (con o sin conexidn con otros érganos o
estructuras)

Otras: quistes, foliculitis, comedones (dobles, triples
y fistulizados) y cicatrices

Modificado de Wortsman X, et al. Ultrasound in-
depth characterization and staging of hidradenitis
suppurativa. Dermatologic Surg. 2013;39:1835-42.

*Martarell A, et al. An Update on Hidradenitis Suppurativa [Part I]:
Epidemiology, Clinical Aspects, and Definition of Disease Severity.
Actas Dermosifiliogr 2015;104.
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Figura 9.1. Lesiones subclinicas [sonda lineal 18 MHz, Myl ab50XVision. Esaote, Genova, ltalia). A. Pseudoguiste dérmico.
B. Engrosamiento dérmico y dilatacién de folicules piloses.

En ocasiones, con la ecografia objetivamos hallazgos
subclinicos que no se han expresado clinicamente o
que tras un periodo inflamarorio entran en una fase de
latencia clinica (Fig. 9.1). Debemos valorar su presencia
de cara a plantear un tratamiento precoz. Entre ellos
destacariamos la dilatacién de los foliculos piloses,
las alteraciones en el grosor o en la ecogenicidad de la
dermis y los pseudoquistes.

Los nédulos pseudoquisticos dérmicos (pseudo-
quistes) son lesiones hipoecoicas ovales o redondeadas
que se localizan predominantemente en la dermis
(Fig. 9.1 A). La imagen ecogrifica en modo B de los
pseudoquistes puede corresponder tanto a lesiones
palpables como a lesiones subclinicas —incipientes o
residuales—. Al realizar un estudio ecogréfico de los né-
dulos inflamarorios se pueden plantear dificultades para
discriminar entre pseudoquistes y colecciones fluidas.
Los nédulos inflamatorios, a diferencia de las lesiones
no inflamatorias, suelen acompanarse de un halo hi-
poecoico periférico y de un discreto refuerzo posterior.
Aungue deberfamos denominatlos tubérculos, preferi-
mos seguir empleando el término nédulo para facilitar
el estudio de la enfermedad. La correlacién clinicay la
presencia de flujo Doppler en el interior de las lesiones
confirmard la presencia de actividad inflamatoria y
que la lesién atin no se ha abscesificado, por lo que
permitird diferenciar los nédulos inflamatorios de los
no inflamatorios. El didmetro transversal ecogrifico de
estas lesiones se ha relacionade con el dolor y con una
mayor acrividad inflamatoria de la enfermedad.

Las colecciones fluidas y los abscesos se definen
como acumulaciones de liquides hipo o anecogénicas,
localizadas en dermis y tejido celular subcucdneo, y
conecradas a la base de folfculos dilatados. Los nédu-
los inflamarorios en su evolucién pueden observarse
como colecciones Auidas (Fig. 9.2 A). Si la coleccion
se encuentra bien delimitada podremos referirnos
a ella como absceso, desracando que las auténricas
colecciones purulentas no tienen flujo Doppler en su
interior, sino periféricamente, como “enmarcandolas”.

Ocasionalmente, estas lesiones se acompafan de digi-
taciones periféricas que se extienden por los septos de
la hipodermis, pudiendo observarlos hipoecogénicos.
Este hallazgo, ripico de las paniculitis septales, se rela-
ciona con fases de mayor actividad inflamaroria de la
enfermedad (Fig. 9.2 C).

Los trayectos fistulosos se definen como estructuras
lineales o en banda, hipo o anecoicas, localizadas en
dermis y/o hipodermis (Fig. 9.2 E).

[l cLAvE DIAGNGSTICA Y CLINICA

En las colecciones fluidas/abscesos pueden obser-
varse digitaciones periféricas hipoecoicas gue se
extienden por los septos de la hipodermis como en
las paniculitis septales.

APLICACION DE LA ECOGRAFIA
EN LA CONSULTA DE HIDRADENITIS
SUPURATIVA

Estadificacion de la enfermedad

En la acrualidad existen numerosas clasificaciones
clinicas para la HS (1), siendo la Sonographic Scoring
of Hidradenitis Suppurativa (SOS-HS) la tinica clasifi-
cacién basada en la ecografia (Tabla 9.2). Es un hecho
que la exploracién clinica basada en la inspeccién y la
palpacién tiende a subestimar la gravedad y el nimero
de lesiones en los enfermos que padecen HS. Si bien
se requieren mis estudios para corroborar el papel de
la ecografia en la estadificacién de la HS, parece razo-
nable entender que se puede mejorar la sensibilidad y
especificidad de todas las clasificaciones clinicas si se
completa la exploracién con la ecograffa.

La SOS-HS es una clasificacion rdpida e intuitiva,
al no ser necesario contabilizar el nimero de lesiones.
Recoge la presencia de lesiones subclinicas y presenta
una menor variabilidad interobservador que otras
clasificaciones. Sin embargo, podrfamos considerarla
estética, ya que no se incluyen variables en referencia al
flujo Doppler o que nos permitan valorar la evolucién y
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Figura 9.2. Lesiones elementales clinicas y su correlato eco
_Gengva. Italial. A. Nédulo inflamatorie en modo B. B. Imagen
\;qU|erda, Hurley I. C. Absceso ecografico en mado B. D. Absceso
fistuloso lineal con aumento del flujo en Doppler color. F. maltipl

ficas ocupando la préactica totalidad de la axila izquierda,

Hurtey

— ) 3

gr’éfico (sonda lineal 18 MHz, MyLab50XVision. Esaote
clinica correspendiente a un nédulo localizado en ingle'
localizado en axila izquierda, Hurley II. E. Gran trayecto
es trayectos fistulosos drenantes y cicatrices hipertré-

Hurley [11.

| 1 olmés abscesos sin formacién de fistulas
o cicatrices

Coleccic_’n:m fluida y cambios dérmicos que afectan a
una regién corporal (uni o bilateral) sin trayectos
fistulosos

Il Re_curre_ancia de multiples abscesos o fistulas
y cicatrices en regiones ampliamente separadas

2 o mas colecciones flujdas o un trayecto fistuloso
afelctandn a mds de dos segmentos corporales
(uni o bilateral)

I Mtﬁltiples abscesos comunicados por trayectos
L fistulosos que afectan a toda una regidn

50 mf'és colecciones fluidas o 2 0 mas fistulas con
cambios dérmicos o que afectan a 3 0 méas
segmentos corporales (uni o bilateral)
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respuesta terapéutica de algunas lesiones, Tampoco di-
ferencia entre nédulos inflamatorios o no inflamarorios,
agrupandolos dentre de un amplio grupo de lesiones
como cambios dérmicos.

Control de la respuesta terapéutica

Control clinico

El control clinico actualmente aceprada por con-
senso es el definido como Respuesta Clinica en Hidra-
denitis Supurativa (Hidradenitis Suppurativa Clinical
Response, HISCR). Mds que un modelo de clasificacién,
es un nuevo parimetro de medicién de la respuesta
al tratamiento médico para la HS, recientemente
validado, que pretende cuantificar la gravedad de la
enfermedad y determinar un objetivo clinico.

[l NoTaTECNICA
Se define como Hidradenitis Suppurativa Clinical
Response (HiSCR) una reduccion z 50% del recuen-
to de lesiones inflamatorias (suma de abscesos y
nédulos inflamatorios, AN), sin incremento en el
nimero de abscesos o fistulas drenantes, respecto
a la situacion basal.

Este pardmetro es especialmente tril en la medicién
de la respuesta al tratamiento médico. Sin embargo, por
las razones previamente comentadas, la evaluacién cli-
nica resulta subptima por la imposibilidad de realizar
un seguimiento de aquellas lesiones subclinicas.

Control ecografico

La ecografia es una herramienta que permite me-
jorar el control del paciente con HS. Dado que un
paciente con esta patologia presenta 2 o mds dreas
afectadas, la exploracién deberd ser suficientemente
sistemdtica como para optimizar el tiempo inverrido

en la téenica.

Protocolo de control ecografico

La ecografia curdnea en el paciente con HS debe de
realizarse siguiendo estos pasos:

«  Superficie de axilas e ingles. Dada la elevada frecuen-
cia de afecracién subclinica, se recomienda realizar
una exploracién de estas 2 dreas anatomicas,

«  Areas con lesiones clinicamente evidentes. En estos
casos, la ecograffa nos permitird establecer la exten-
sion y el subtipo real de la lesion observada.

+ Areas sintomdticas. Aquellas dreas clinicamente
no afecras pero con sintomas como dolor o picor
esconden en muchas ocasiones lesiones subyacentes

que justifican el cuadro.

Siguiendo el esquema, el informe de seguimicnto del
paciente con hidradenitis supurativa deberfa incluir los
siguientes pardmetros, registrados por cada drea afecrada:

» Numero de nddulos pseudoquisticos, colecciones
liquidas y fistulas.

» Localizacién anatémica de las lesiones: dérmica,
hipodérmica, otra.

+ Tamaro de las lesiones. Se recogerdn el eje mayor,
menor y transverso.

o Actividad Doppler en el 4drea a estudiar. Se trata de
un pardmetro dindmico que refleja un aumento de
la vascularizacién de un drea anatémica, lo cual nos
permite monitorizar la actividad inflamatoria. Asi,
la presencia de actividad Doppler en un drea nos
confirma el estado activo de la enfermedad en dicha

zona (Fig. 9.2 E).

Cambios ecograficos en el control de la HS

La ecograffa cucinea muestra una serie de cambios
sonogrificos que nos pueden ayudar a detectar precoz-
mente la respuesta rerapéutica.

El primer fenémeno que se produce en un paciente
con HS que presenta una respuesta terapéutica es la dis-
minucién de la actividad inflamatoria. Este fenémeno,
muchas veces clinicamente imperceptible, se traduce
ecogrificamente en una disminucién o ausencia de
actividad Doppler.

En caso de que la respuesta terapéutica se mantenga
en el dempo, se comenzardn a ver cambios ecogrificos
sugestivos de reparacién del tejido dafiado por la in-
flamacién, que incluirfan la formacién de haces hiper
¢ isoecogénicos que ocupan las dreas anecoicas de las
colecciones liquidas y de las fistulas.

l NOTA TECNICA
Datos a recoger en un informe de ecografico de HS

« Numero de nddulos pseudoquisticos, colecciones
liquidas y fistulas.

s Localizacién anatomica de las lesiones: dérmica,
hipodérmica, otra.

s Tamano de las lesiones. Se recogeran el eje ma-
yor, menor y transverso.

» Actividad Doppler en el area a estudiar.

Realizacion de técnicas invasivas ecoguiadas
enla HS

Una de las ventajas mds importantes de la ecograffa,
dejando a un lado su inocuidad, es su capacidad para
mostrar en tiempo real la estructura curdnea. Esto puede
ser muy il en la aplicacién de téenicas invasivas, a fin
de orientar de forma mds especifica la accién terapéurica.

—
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En este sentido, una de las principales técnicas
realizadas en el paciente con HS es la infiltracién de ace-
ténido de triamcinolona (40 mg/mL) o betametasona
(3 mg/mL) en las lesiones problema. No disponemos en
la acrualidad de estudios que definan la dosis y dilucién
aemplear, pero algunos autores aconsejan diluciones de
1,25-10 mg/mL. En este caso, la ecograffa nos permi-
tird asegurar la inyeccidn del medicamento en la zona
patoldgica y evitar dafiar estrucruras adyacentes.

Ecografia y cirugia en la HS
Delimitacién de la extension del drea quirtrgica

La ecografia cutdnea es una herramienra répida
que puede urilizarse preoperatoriamente para delimi-

tar mejor la intervencién en la HS. Esta se basa en
la capacidad de la técnica para detectar diferencias
entre ¢l tejido sano y el tejido afectado por la enfer-

medad.

Seguimiento de la actividad inflamatoria
en areas tratadas quirirgicamente

La ecograffa, mediante la deteccidn de estrucruras
ecogrificas tfpicas de la HS, que se entremezclan con
los haces de fibrosis secundarios a la cirugfa, y mediante
la deteccidn de actividad Doppler, signo indirecto de
inflamacién activa, permite detectar esta recaida precoz
y con ello iniciar un tratamiento médico o quirdrgico
efectivo.

PARA RECORDAR

Las lesiones elementales ecograficas de la hidradenitis supurativa son:

. Nédglos pseudoqu{sticos dérmicos (pseudoquistes): lesiones hipoecoicas ovales o redondeadas
lgcalrzad.as predominantemente en la dermis. Pueden ser no inflamatorios o inflamatorios (presen-
cia de flujo Doppler en su interior, halo hipoecoico periférico). Estos dltimos pueden ser dificiles de

diferenciar de las colecciones fluidas.

* Las (?olecciones fluidas y los abscesos se definen como colecciones liguidas hipo o anecogénicas
localizadas en t.:ierrms y tejido celular subcutaneo, conectadas a la base de foliculos dilatados, con
aumento de flujo Doppler en el interior y en (a periferia. '

* Los trayectos fistulosos se definen como estructuras lineales o en banda hipo 0 anecoicas localizadas

en dermis y/o hipodermis.
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Capitulo 10

Ecografia de las dermatosis autoinmunes
(lupus, morfea, esclerodermia

y dermatomiositis)

RESUMEN CONCEPTUAL

* Conacer el uso de la ecografia cutinea en el diagnéstico, valoracién de la extensién y complicaciones y en
el seguimiento (control del tratamiento) de las dermatosis autoinmunes.
* Comprender los cambios ecogrificos observados en la patologia inflamatoria cutinea y las peculiaridades

observadas en las diferentes conectivopatias.

INTRODUCCION

La ecograffa cutinea puede detecrar anomalias en
las diferentes capas de la piel en las dermatosis au-
toinmunes, asi como detectar ¢l grado de actividad de
la enfermedad. Por lo tanto los hallazgos ecograficas
variaran segiin el grado de actividad de la enfermedad
desde la fase activa (inflamatoria) hasta la fase inactiva
(atréfica o esclerérica).

La fase activa o inflamatoria se caracteriza por
un aumento de flujo sanguineo en el plexo vascular
superficial (unién dermo-epidérmica) que implica un
aumento del intercambio de células mediadoras de la
inflamacién y un acimulo de liquido en la dermis.
Ecograficamente esto se caracteriza por un aumento de
la banda subepidérmica superficial de la dermis y una
disminucién de su ecogenicidad. Si el proceso afecta
al tejido celular subcutdneo (TCS), se producird un
aumento del flujo de plexo vascular profundo que se
reflejard en una hipogenicidad de los tabiques interlo-
bulillares y un aumento de la ecogenicidad de los lo-
bulillos. En casos de inflamacién intensa con aparicién
de necrosis, esta se caracteriza por dreas hipoecoicas y
desestructuradas.

W notaTEcNica
La ecografia puede ser (til para elegir la zona a
biopsiar en las lesiones profundas [biopsia orien-
tada por ecografia).

La calcinosis se manifiesta por dreas hipercoicas
con sombra actistica posterior. Las lesiones eritema-
to-purpdricas acrales son frecuentes en los pacientes
con LE. Mediante la ecografia se pueden distinguir los
fendmenos trombéticos de las lesiones secundarias a
vasculitis o lupus perniético. Las trombosis se mani-
fiestan como un relleno hipoecoico en el interior de
los vasos, con ausencia de flujo en el Doppler espectral.
El aumento de flujo vascular que caracreriza esta fase
puede detecrarse de forma sencilla mediante Doppler
color o power Doppler.

La fase inactiva se caracreriza por una disminucién
del grosor de la dermis y la hipodermis, con disminu-
cién de la vascularizacién. Los procesos de sustitucién
de tejido inflamatorio por tejido fibroso se muestran
inicialmente hipoecoicos y a medida que el tejido se
contrae y se remodela va aumentado su ecogenicidad.

LIQUEN ESCLEROSO Y ATROFICO

Encre las enfermedades que cursan con esclerosis,
el liquen escleroso y atréfico es la mds superficial, afec-
tando a la epidermis y dermis superficial. Los hallazgos
ecogrificos son reflejo, como ocurre habitualmente,
de los histolégicos. En la histologfa, en fases iniciales
apreciaremos una atrofia epidérmica con hiperquera-
tosis, especialmente, en los foliculos, lo que provoca
que la epidermis esté globalmente engrosada. Ademds,
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Figura 10.1. Ecografia de un caso de liquen escleroso
y atréfico con engrosamiento de la epidermis [flecha,
comparar el borde de la lesién con la piel normal) y banda
hipoecogénica en la dermis superficial.

existe un edema en la dermis superficial junto a un
infilerado de predominio linfocitario ¢n banda. En
fases mds tardias apreciaremos una hialinizacién de la
dermis superficial. Ecogréficamente se observan mejor
los cambios si colocamos la sonda en el limite de una
lesion y la piel normal que la rodea. De esta manera,
podemos objetivar un engrosamiento de la epidermis
con su aspecto hiperecogénico habitual y la presencia
de una banda hipoecogénica en la dermis superficial
(Fig. 10.1). Con el Doppler podemos apreciar ¢n
algunos casos un aumento de la actividad en la dermis

superficial.

MORFEA

En la motfea, la esclerasis afecra a la dermis pro-
funda, al tejido celular subcutineo ¢ incluso a la fascia
muscular. Exiscen varias formas clinicas de morfea (en
placas, lineal, profunda, queloidea, atrofodermia, gene-
ralizada y panesclerética), de las que la mds frecuente y
en la que existe una mayor experiencia en el uso de la
ccografia es la morfea en placas. En clla aparecen placas
de piel indurada con un halo inflamatorio en las fases
iniciales v predominio de la presencia de esclerosis en
fases mds avanzadas. Histolégicamente, en los casos
iniciales en los que predomina la inflamacién existe un
infiltrado inflamatorio y edema en la dermis profunda y
tejido celular subcutdneo. En las fases avanzadas aparece
un coligeno engrosado con pérdida de anejos cutdneos.
La imagen ecogrifica rambién varfa en funcién de la
fase evolutiva de la lesién. En las fases iniciales encon-
tramos zonas hipoecogénicas en la dermis profunda,
con engrosamiento cuantificable de la misma y pérdida

Figura 10.2. Ecografia de una lesion de morfea activa,
previa al tratamiento con corticoides tépicos potentes, con
engrosamiento de la dermis y aumento de la ecogenicidad
de la hipodermis.

de la delimitacién entre la dermis y la hipodermis. En
los casos con afectacién del tejido celular subcurdneo
podemos encontrar un aumento de su ecogenicidad
(Fig. 10.2). El Doppler puede mostrar un aumento de
actividad, especialmente, si colocamos la sonda en la
parte periférica de la lesién y el paciente no ha recibido
tratamiento. En fases més avanzadas con predominio
de la esclerosis apreciamos en la ecografia un aumento
de su ecogenicidad, que llega a ser similar a la de la epi-
dermis, con ausencia de actividad Doppler (Fig. 10.3).
Fl uso de la ecografia permite también controlar la
respuesta al tratamiento de las placas de morfea.

ESCLERODERMIA Y SINDROMES
ESCLERODERMIFORMES

En la esclerodermia sistémica, los hallazgos eco-
grificos son idénticos a los de la morfea (Fig. 10.4).
En cuanto al resto de sindromes esclerodermiformes,

Figura 10.3. Lesion de morfea mas evolucionada en la
que apreciamos un aumento de la ecogemc[da_d de la
dermis que llega a ser similar a la de la epidermis

Figura 10.4. Ecografia del dorso de la mano de un pa-
ciente con esclerosis sistémica en la que se observa un
aumento de la ecogenicidad de la dermis y pérdida del
limite dermo-hipodérmico.

el més estudiado de momento desde el punto de vista
ecogrifico es la fascitis eosinofilica (FE).

Il cLavE DIAGNGSTICA Y CLINICA

En la fascitis eosinofilica, la imagen ecogréfica
muesira un engrosamiento de la fascia con presen-
cia de areas hipoecogénicas que contrastan con la
hiperecogenicidad habitual en ésta.

También podemos apreciar afectacién de la dermis
e hipodermis suprayacente con hipoecogenicidad de
la primera ¢ hiperecogenicidad de la segunda. Incluso
podemos encontrar afectacién del musculo subyacente
con pérdida del aspecto fibrilar del mismo y presencia
de dreas hipo e hiperecogénicas (Fig. 10.5).

El uso de la ccografia en la fascitis cosinofilica per-
mire elegir la zona para realizar una biopsia de la fascia,
as{ como medir la fascia y realizar un seguimiento

DERMA LAd43s

2.6 nm

Figura 10.5. Ecografia de una lesién de fascitis eosinofili-
ca con hipoecegenicidad de la dermis, hiperecogenicidad
de la hipodermis, engrosamiento con areas hipoecagéni-
cas de la fascia [grosor 2,6 mm) e incluso pérdida de la
imagen fibrilar normal, con dreas hipo e hiperecogénicas
del musculo subyacente,

ecogrifico evolutivo de la misma, de cara a comprobar
la respuesta al tratamiento.

LUPUS

El lupus eritematoso cutdneo (LEC) abarca un es-
pectro amplio de lesiones que se manifiestan en la piel
y que pueden ser especificas (clinica ¢ histolégicamente)
o inespecificas (compartidas por otras enfermedades
autoinmunes). En este capitulo nos centraremos en
las lesiones especificas, que se dividen principalmente
en agudas, subagudas y crénicas (lupus discoide).
Hisrolégicamente, se caracterizan por un infiltrado
inflamatorio de predominio perivascular y perianexial,
vacuolizacién y engrosamiento de la capa basal v de-
pésito de mucina. Es importante resalrar que a medida
que aumenta la cronicidad, el infiltrado inflamatorio se
hace mds profundo.

En cuanto a la ecografia, las lesiones activas mues-
tran hipoecogenicidad y engrosamiento de la dermis y
aumento de la ecogenicidad del tejido celular subcu-
taneo (TCS). La hipoecogenicidad de la dermis suele
adoptar una morfologia fusiforme, aunque pueden
existir casos en V (observacion personal del auror). En
el modo Doppler color, las lesiones activas muescran
un aumento de la vascularizacién tanto en la dermis
como en el tejido celular subcutdneo. En las lesiones
de lupus discoide se observa inicialmente hiperplasia
de la epidermis en forma de aumento del grosor de
la linea hiperecoica que se pone de manifiesto aun
mids, compardndola con la del tejido sano colindante
(Fig. 10.6 Ay B).

Las lesiones inactivas de lupus discoide mds evo-
lucionadas sc caracterizan por atrofia de las diferentes
capas de la piel y no presentan vascularizacién en el
modo Doppler.

En los casos de lupus subagudo, la imagen eco-
grfica es similar, con hipoecogenicidad en dermis y
aumento de la actividad Doppler, pero sin aumento
del grosor epidérmico (Fig. 10.7 Ay B),

El grosor de la banda hipoecoica subepidérmica v
el grado de vascularizacién pueden resultar muy triles
para el seguimiento evolutive de las lesiones y para
evaluar la cficacia del tratamiento.

DERMATOMIOQSITIS

La dermatomiositis es una enfermedad auroinmune
multisistémica que afecta principalmente a la piel y al
sistema musculo-esquelético. Se incluye dentro de las
miopatfas inflamatorias idiopéticas y se caracteriza por
manifestaciones cutineas tipicas (eritema en heliotropo
v pdpulas de Gottron).
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Figura 10.6. A. Ecografia de un caso de lupus discoide
con aumento de grosor de la epidermis e hipoecoge-
nicidad de la dermis superficial [flecha] y profunda. B.
Aumento de la actividad Doppler en el mismo caso.

La ecografia permite derectar de forma precoz,
rdpida e indolora la afecracién muscular y elegir el
lugar de realizacién de la biopsia muscular en los casos
necesarios.

La fase aguda se caracteriza por un aumento del
grosor muscular, junto con una disminucién de la
ecogenicidad. En las fases crénicas se observa reduccién
del grosor y aumento de la ecogenicidad debida a la
disminucién de las fibras musculares y a la infiltracion
grasa. El uso de contraste aumenta la sensibilidad en la
valoracién de la perfusién muscular que se encuentra
aumentada en la fase aguda.

En un estudio reciente se ha demostrado un au-
mento significativo de la fascia muscular del deltoides
en pacientes con dermatomiositis respecto a pacienres
de conrrol, que puede deberse a una fascitis asociada

en estos pacientes.

Figura 10.7. A. Ecografia de lesion de lupus subagudo en
la espalda que muestra hipoecogenicidad de la dermis
superficial (flecha) y epidermis conservada. B. Aumenta
de la actividad Doppler en la misma lesion.

La ecografia también es ttil para valorar la ubicacién
y la extension de las calcinosis en los casos mds graves
que se manifiestan como lesiones hiperecoicas con una
sombra aciistica posterior significativa (Fig. 10.8).

Figura 10.8. Imagen ecografica de un caso de calcinosis
asociada a dermatomiositis. Se aprecian zonas hipere-
cogénicas [flechas] en dermis & hipodermis con sombra
acustica posterior.
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PARA RECORDAR

* Las placas de morfea y/o esclerodermia se caracterizan por hipoecogenicidad de la dermis en esta-
dosiniciales y hiperecogenicidad en fases mas evolucionadas. Esto va asociado a hiperecogenicidad
y desestructuracion de la hipodermis, con una pérdida del limite neto dermis-tejido celular subcu-
taneo. Podremos medir el engrosamiento de la dermis, lo que sera (ifil para su control evolutivo.

* En el lupus cutdneo observaremos una banda hipoecoica en dermis superficial con un patrén fu-

siforme o en V.

* Laecografia puede ser Gtil para elegir la zona a biopsiar en las lesiones profundas (biopsia orientada

por ecografia).

* Laecografia nos ayuda a valorar el grado de actividad del cuadro clinico mediante el estudio Doppler

y la evolucion de las lesiones.
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Capitulo 11

Ecografia de los tumores benignos

mas frecuentes

* Las lesiones quisticas dérmicas presentan un patrén ecogrifico que permite diferenciar los diferentes sub-
tipos descritos y las diferencias ecograficas entre quistes epidérmicos inflamados e intactos.

® Los pilomarrixomas presentan artefacros ecogrificos que permiten distinguir los diferentes subtipos
descritos.

®  Los lipomas presentan unas caracteristicas ecogrdficas bien definidas que varfan en funcién de la presencia

o ausencia de componente vascular. !
* Otros cumores sélidos benignos presentan caracteristicas ecograficas definidas: dermatofibroma, neuro- |l
fibroma y queloides. ‘
* Las principales lesiones epidérmicas cutineas (queratosis seborreicas, nevus intradérmicos y verrugas
virales) pueden estudiarse desde el punto de vista ecogrifico. | |

INTRODUCCION normal y tamafio variable (de pocos milimetros a varios
¥ P |
La ecogratia dermatolégica es, como se ha comenra- centimetros) que se localiza principalmente en polo | ‘
cefilico, cuello y tercio superior de tronco. .‘

do en capitulos anteriores, una téenica no invasiva, de
En la ecograffa cutdnea en modo B se aprecia una

imagen ovalada o redondeada, bien definida, con un | ‘

contenido que oscila entre anecogénico e hipoecogéni-

co y que se localiza en dermis o tejido celular subeuts- ”

neo. Tres son las principales caracteristicas ecogrificas |

que debemos identificar en la exploracién (Fig, 11.1):

aplicacion sencilla, que no utiliza radiacién ionizante,
rdpida y ficilmente incorporable en la practica clinica
diaria del dermatélogo. En la actualidad, su aplicacién
en el diagnéstico de la patologia tumoral benigna se
basa en el hecho de que la mayoria de estas lesiones
presentan patrones ecogrficos reconocibles.

Por cllo, es especialmente importante en el diag- *  Lapresencia del trayecto dermoepidérmico del con- l‘
X néstico de las lesiones subcutdneas. Asimismo, es una ducto de salida denominade punctum. Su presencia
técnica que permite guiar algunas intervenciones, como es inconstante y dependerd en gran medida de la “
biopsias, drenajes o extirpacién de cuerpos extranos. oblicuidad con la que nosotros manejemos la sonda ”
_ en la exploracién, W
'NDTA TECNICA *  Refuerzo posterior. |

La mayoria de los tumores cutianeos benignos pre- *  Sombras actiscicas laterales.
sentan patrones ecograficos reconocibles, |

El examen en modo Doppler color no mostrard
vascularizacién en el interior de la lesién. |

LESIONES QUISTICAS

Quiste epidérmico Patrones ecograficos | .
El quiste epidérmico es una lesién subcutdnea de Lee y sus colaboradores en el aiic 2001 establecieron |
forma redondeada, normalmente, recubierra por piel  cinco patrones ecogrificos diferentes segtin los hallazgos '
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Sombra achsticalateral Refuerzo posterior

Figura 11.1. Ecografia modo B (Esapte®, 18 MHz]. Quiste
epidérmico: Lesién de contorno redondeado hipoecogé-
nica con claro refuerzo posterior y sombras aclsticas
laterales.

encontrados, siendo los tipos Ty IV los mds prevalen-

tes (Fig. 11.2):

¢ Tipo L Anillos concéntricos hipo e hiperecoicos
(liminas concéntricas de queratina).

= Tipell. Co ntenido predeminantemente hipoecogé-
nico con un foco hiperecogénico central.

« Tipa Il Contenida hipoecoico con focos puntifor-
mes hiperecogénicos {suele corresponder a depésitos
de queratina mis compactos o incluso a la presencia
de cristales de colesterol).

« Tipo IV. Hipoecogenicidad homogénea.

« Tipo V. Areas con diferentes grados de ecogenici-
dad.

Las caracteristicas ecograficas del quiste epidérmico
varfan claramente cuando éste sufre procesos inflama-
torios. En la tabla 11.1 se resumen las caracteristicas

diferenciales.

Quiste triguilémico

Es un quiste cutdneo menos frecuente que el epidér-
mico. Desde un punto de vista histolégico se caracteriza
porque reproduce en su pared el epitelio de la vaina
externa del pelo en su porcion del istmo folicular. Las
dos principales diferencias ecagrificas en modo B son

Tabla 11.1. Caracteristicas diferenciale

Quiste epidérmico intacto

. .
@ Tipo Il
= .

© Tipo I
O Tipo IV
Y

S

s de los quistes epidérmicos intactos e inflamados

Quiste epidérmico fragmentado o inflamado

Lo

Figura 11.2. Subtipos ecograficos de quiste epidérmico.
Modificado de Lee HS et al. 2001.

la ausencia de conexién con la epidermis con lo que no
encontraremos punctum en la exploracion y la existen-
cia de restos foliculares o calcificaciones en su interior
que se observardn como lineas hiperecogénicas mejor

o peor definidas.

Quistes dermoides

El quiste dermoide es una patologia originada en las
células epiteliales atrapadas durante el cierre o fusién de
los procesas embrionarios. No hay predominio de sexo
v se presenta en la segunda y tercera década de la vida,
localizandose, principalmentc, en la cola de la ceja. La
imagen ecogréﬁm es ovalada, anecoica, de pared finay
rara vez se aprecian calcificaciones en su seno.

Quiste mixoide

Es una lesién benigna, quistica, a veces, transli-
cida, si el contenido estd préximo a la epidermis, ¥

Contorno ovalado

Contorno o patrén lobulado [protrusiones o areas de diferente nivel de
ecogenicidad)

Halo gris que delimita la pared quistica Ausen

cia de halo grisaceo en la delimitacién de |a pared del quiste

Ausencia de flujo central y periférico
en la ecogratia en modo Doppler

Presencia de flujo central o periférico en la ecograffa en modo Doppler

Figura 11.3. Ecografia modo B (Esaote®, 18 MHz). Quiste

mixoide: lesidn anecoica bien definida subtendinosa en
mano.

estd conectado a articulaciones con cierra frecuencia
Los localizados en la proximidad de la matriz ungueai
deforman de forma casi definitiva Ja ufia. Ecogréifica-
mente, se trata de lesiones anecoicas bien definidas
que pueden mostrar conexién con la articulacién y rar;;
vez presentan vascularizacién activa en el examen con

modo Doppler (Fig. 11.3).

Pilomatrixoma

Posiblemente, de todas las neoplasias desarrolladas
en este capitulo, el pilomatrixoma es la mds complica-
da de diagnosticar clinicamente. Se trata de lesiones
subcurdneas recubiertas de piel normal o de piel discre-
tamente pigmentada de color azulado o grisdceo. Las
localizaciones mds frecuentes son las mismas que pre-
viamente hemos descrito en el quiste epidérmico (cara
cuello, tercio superior de térax y miembros superiores)j
L.a malignizacion, la presencia de metdstasis a distan-
cia y las recurrencias locales son extraordinariamente
raras,

. Enla ecografia dermatoldgica en modo B, el piloma-
trjx.oma es un tumor subcutineo, ovalado, bien definido
e hiperecoico, aunque heterogéneo en su contenido.
Esta hiperccogenicidad repercute en que, artefacrual-
mente, en muchos casos, se pueda observar una sombra
posterior. Un 20% de los pilomarrixomas pueden
mostrar focos de osificacion, elevidndose a un 80% el
porcentaje de los que muestran calcificacion (Fig, 11.4).

El uso del Doppler color muestra flujo central y
periférico sélo en el 10% de los casos descritos, mien-
tras que lo hace de forma periférica predominante en
el 70%, lo que refuerza el concepto de benignidad de
la lesién. Habrd que vigilar de manera cuidadosa la
presencia de shunts arreriovenosos, que, en ocasiones
indica malignizacién. o

Halo Hipozcogénico

Calcificacion Vascularizacian periférica

Figul_'a 11.4. E;pgraﬁa maodo B (Esaote?, 18 MHz). Pilo-
matrlxomq: lesidn redondeada isoecogénica con foces hi-
perecogenicos, vascularizacion periférica y signo del halo

Il cLAVE DIAGNGSTICA Y CLINICA

Eluso duel Doppler color en el pilomatrixoma mues-
tra habitualmente flujo periférico, algo poco fre-
cuente en tumores benignos sélidos.

' Solivetti y sus colaboradores han descrito 5 subtipos
bien diferenciados de pilomarrixoma mediante ecogra-
tia cutdnea (Fig. 11.5):

= Tipo I (31,5%). Nédulo completamente calcifi-
cado, semisuperficial. Es raro el halo hipoecoico
periférico y su tamafio es < 1 cm.

Q Tipo |

." Tipo Il

(=]
Tipo Il

Tipo IV

Q
.. Tipo V

Figura 11.5. Subtipos ecografi - :
i graficos de pil
[Modificado de Solivettiy cols.) pilomatrixoma.
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Tabla 11.2. Caracteristicas ecograficas de las lesiones benignas guisticas

Imagen ecagrafica modo B

Doppler color Aspectos distintivos

Imagen redondeada aneco
o hipoecogénica con refuerzo
posterior y sombras acdsticas

Quiste epidérmico

Negativo [salvo Punctum

inflamacién)

laterales

Quiste triquilemal Imagen redondeada aneco Negativo Ausencia de punctum
o hipoecogénica con refuerzo Estructuras 'lmeaies
posterior y sombras acUsticas hiperecogenicas
laterales

Quiste dermoide Imagen redondeada aneco Negativo Festoneado en hueso

o hipoecogénica de paredes
finas

Pilomatrixoma Imagen redondeada de

contenido hiperecogénico
y halo hipoecogénico

Calcificaciones (80%)

Paositivo (periférico,
Halo hipoecogénico

principalmente]

Hidrocistoma Lesién ovalada bien definida, Negativo Compresién del
anecoica musculo subyacente
Quiste mixoide Lesiaon redondeada bien Negativo Compresién de la

definida, anecoica

matriz ungueal

* Tipo II (37,5%). Nédulo parcialmente calcificado
con puntos calcificados en su seno, de tamano va-
riable (< 1 em), con hale periférico hipoecogénico
avascular,

= Tipo Il (19%). Estructura de formacién compleja.

» Tipo IV (6%). Nédulo de tipo seudoquistico sin
refuerzo posterior v septos o rabiques de grosor
variable.

* Tipo V (6%). Nédule de tipo scudaneopldsico
con patrén vascular derectable de caracteristicas

variables.

En la tabla 11.2 se hace un repaso de las caracterfs-
ticas ecogrificas diferenciales de los diferentes cumores
benignos de naturaleza quistica.

LESIONES SOLIDAS BENIGNAS
Lipoma

De todos los tumores cutdneos de partes blandas, el
lipoma es posiblemente cl que se presenta con mayor
incidencia y prevalencia.

Ecogrificamente la ccogenicidad del lipoma puede
ser mayor, igual o inferior con respecto al tejido adiposo
cercano. Es de todo el conjunto de lesiones que estamos
estudiando, la que puede plantear mayores problemas
de definicién al observador (Fig. 11.0).

Los lipomas puros son, por le general, hipoecoicos.
Los angiolipomas, sin embargo, son mds hiperecoicos

Figura 11.6. Ecografia modo B (Esaote®, 18 MHz). Lipoma
subgaleal con lineas horizontales bien establecidas en

SuU seno.

y heterogéneas con vascularizacién en modo Doppler
color. El artefacto mds caracteristico es la presencia
de estructuras lineales hiperecoicas que siguen el eje
longitudinal del tumor y que no suelen identificarse en
las lesiones menores de 1 cm. En estas lesiones no se
aprecia ni refuerzo posterior ni sombras actisticas lace-
rales, si bien en lipomas profundos, compacros e hipe-
recogénicos se ha descriro la presencia de este refuerzo.

Es quizd en la regién cefdlica donde desde un punto
de vista pracrico la ecograffa aporta mayor informacién
con el objetivo de una adecuada planificacién qui-
riirgica. Allf, los lipomas se disponen bajo el miscu-
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Imagen ecografica modo B

Doppler color

Aspectos distintivos

irregular

en periferia

Lipoma Imagen ovalada de Negativo, salva en Lineas hipercogénicas
ecogenicidad variable angiolipomas horizontales
respecto a TCS

Dermatofibroma Imagen hipo o isoecogénica Negative, excepcionalmente | Localizacién

epidermodérmica mal
definida

Neurofibroma

Nédulo hipoecogénico
redondeado, ovalado o
fusiforme

Negativo

Conexién con tractos
hipoecogénicos aferentes
o eferentes

Queloide

Placa heterogénea irregular.
Patrén fibrilar

Negative. La positividad en
periferia indica actividad

Lineas fibrilares
hiperecogénicas

e

TCS: tejido celular subcutdneo.

lo o galea aponeurdtica y se muestran como lesiones hi-
poecoicas sobre el periostio 6seo, que abomban el plano
muscular o la fascia y cuando son de mayor tamano lo
hacen incluso con la piel suprayacente.

Dermatofibroma

El dermatofibroma o histiociroma fibroso benigno,
es un tumor asintomdrico, normalmente, de pequefio
ramafio que se localiza de forma electiva en miembros
inferiores, recubierto de piel marrén y violdcea y que
se caracteriza clinicamente por el signo de hoyuelo
positivo. En ecografia en modo B se aprecia una lesion
cpidermodérmica mal definida, de ecogenicidad varia-
ble (Fig. 11.7 A). En ocasiones, la existencia de lineas
hipoecoicas en la periferia orienta para establecer un
correcto diagnostice. El examen Doppler es 2 menudo
negativo y no se observa vascularizacién. Puntualmen-
te, se observa flujo arterial o venoso en la periferia de
la lesion. Cuando hay un proceso inflamatorio perile-
sional, el indice de Breslow ecogrifico puede ser mayor
que el Breslow histolégico.

. - B

Neurofibroma

El neurofibroma es un tumor benigno derivado de
la vaina nerviosa, de presentacién solitaria o miuleiple
(principalmente, en la neurofibromatosis tipo 1), loca-
lizados, difusos o plexifomes.

En modo B, los neurofibromas localizados se carac-
teriza por reflejar una estructura redondeada, ovalada
o fusiforme, hipoecoica y, a veces, heterogénea a nivel
dermohipodérmico. En casos seleccionados se puede
observar su conexién con ramas nerviosas aferentes ylo
cferentes que muestran hipoecogenicidad (Fig, 11.7 ).
No existen arrefactos asociados cominmente a su
estructura, si bien en casos seleccionados se puede
apreciar refuerzo posterior. En modo Doppler destaca
la ausencia de vascularizacién.

Los neurofibromas plexiformes siguen trayecros

nerviosos que se visualizan como tractos torruosos
hipoecoicos sin vascularizacién en el estudio Doppler.
Los neurofibromas difusos, por el contrario, aparecen
como masas hiperecoicas exrensas, mal definidas, en
las que aparecen estructuras nodulares y cubulares hi-

- c

——— ™~

Figura 11.7. Ecografia modo B (Esaote®, 18 MHz). A. Dermatofibroma. B. Neuroma. C. Queloide.
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poecoicas. En ocasiones se muestran imdgenes ductales
anccoicas, que en el estudio Doppler se corresponden

con vasos dilarados.

Queloides

El queloide en la ecografia cutdnea se visualiza como
un drea irregular hipoccogénica de aspecto heterogé-
neo. Se ha descrito la formacién de un patrdn fibrilar
hiperecogénico que traduce la formacién de pseudo-
nodulos (Fig. 11.7 C). Este parrén fibrilar diferencia
desde un punto de vista ecogrifico al queloide de la
cicatriz hipertréfica. En modo Doppler, el grade de
vascularizacién es variable. La existencia de flujo pone
de manifiesto la actividad del queloide.

Nevus melanociticos intradérmicos

El nevus melanocitico intradérmico es un tumor
melanocitico benigno que se caracteriza por su color
marron claro, su tacto gomoso y su dermatoscopia con
patrones globulosos u homogéneos.

En la ecograffa dermarolégica en modo B, los nevus
se identifican coma lesiones dérmicas, bien definidas,
homegéneas ¢ hipoecogénicas sin sefal Doppler color.
En algunas lesiones se puede observar un trayecto hi-
poecogénice inferior 2 modo de “mango de paraguas”
o “umbrella sign” cuya correlacién histolégica todavia

queda pendiente de determinar.

: PARA RECORDAR

LESIONES EPIDERMICAS
Queratosis sehorreicas

El tumor benigno por el que en la actualidad se
acude mis a la consulta de dermatologia es la quera-
tosis seborreica. Su incidencia aumenta a partir de los
40-50 anos. Clinicamente, su morfologfa es variada,
asi como su coloracion, pero destaca esa sensacién de
“estar depositadas encima de la piel”. Su dermatoscopia
es cldsica y ayuda al diagndstico de las lesiones pigmen-
tadas benignas y malignas.

Ecogrificamente, presentan un engrosamiento de
la epidermis en forma de linea hiperecogénica que se
localiza en la parte externa (hiperqueratosis), lo que
hace que produzca una sombra actistica posterior.
No hay aumento de la vascularizacién con el estudio

Doppler color.

Verrugas plantares

Las verrugas plantares, producidas por el virus
del papiloma humano (VPH), se manifiestan como
lesiones hiperqueratdsicas con crecimiento endofitico
y dolorosas a la presidn.

Ecogréﬁcamente, en modo B, se caracterizan por
ser lesiones hipoecogénicas, localizadas en la epidermis
y dermis superficial, con un descenso focal de la eco-
genicidad del tejido celular subcutineo. En las lesiones
de mayor tamafio puede observarse aumento del flujo
vascular arterial bajo las mismas.

= El quiste epidermoide se caracteriza por una imagen ovalada bien definida hipo/anecogénica (sin
vascularizacion), localizada en dermis o tejido celular subcuténeo, con refuerzo posterior y sombras

acusticas laterales.

« Los lipomas se observan como &reas bien definidas iso/hipoecoicas con estructuras lineales hipe-
recoicas paralelas al eje lengitudinal en su interior.

* Elpilomatrixoma es un tumor subcutaneo, ovalado, bien definido e hiperecoico, aunque heterogéneo
en su contenido, que muestra areas hiperecoicas en su interior que reflejan el contenido calcico.

* Los neurofibromas son estructuras redondeadas o fusiformes e hipoecoicas, en las que se puede
observar su conexién con ramas nerviosas aferentes y/o eferentes.
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Capitulo 12

Ecografia del carcinoma basocelular
y del carcinoma espinocelular

RESUMEN CONCEPTUAL

* La ecografia es una herramienta ttil en el estudio del cancer cutdneo no melanoma.
¢ El carcinoma basocelular y epidermoide ostentan caracteristicas ecograficas que permiten su identificacién

y estadificacion local.

* La ecografia es il también en el estadiaje regional de estos tumores.

INTRODUCCION

Los tumores malignos, sin ninguna duda, son la
parte mds importante de la patologfa dermartolégica,
tanto por su incidencia como por su posible desenlace
fatal. El objetivo de este capitulo es revisar las princi-
pales caracreristicas ecogrificas del cdncer cuténeo no
melanoma, que supone el 95% de los rumores malignos
en la picl. Sus formas mds frecuentes son el carcinoma
basocelular (CBC), el carcinoma espinocelular (CE) y
las queratosis actinicas.

La ecogratia posce unas caracterfsticas propias idea-
les para el estudio de estos tumores: es répida, inocua,
barata y ficilmente accesible. A nivel bdsico aporta
datos que ayudardn al diagnéstico. Ademis, permire
valorar el tamafio de la lesién, su profundidad y la
infiltracién de estructuras contiguas. Todos estos datos
permiten reclasificar el tumor y, por ranto, mejorar su
estadificacion, estrategia rerapéutica y, probablemente,
afinar el pronéstico.

De cara al rraramiento, el estudio ultrasonografico
es ttil tante en el abordaje quirtirgico como en el no
quirtirgico. En el quiridrgico permire ajustar los marge-
nes, mejorando el resultado estético y minimizando el
riesgo de recidivas. En el no quirtirgico puede ayudar
a visualizar la existencia de restos tumorales después
del traramiento.

Al final del capitulo comentaremos algunos detalles
orientados al estudio de extensidn, en principio, diri-

gidos al CE, pero también ttiles para orros tumores,
como ¢l melanoma.

CARCINOMA BASOCELULAR

El CBC ¢s el tumor mds frecuente en el ser hu-
mano, el 80% de los canceres cutincos son de este
tipo. Tiene unas caracreristicas clinicas que permiten
un fécil diagnéstico en la mayoria de las ocasiones.
Suele producir Gnicamente afectacién local, pero en
dererminadas localizaciones y situaciones puede ser mds
agresivo, afectando a planas profundes, como misculo,
cartilago o hueso.

Ecogrficamente, se caracteriza por ser un tumor
localizado en la zona dermoepidérmica, hipoecoi-
co, heterogéneo y de bordes basrante bien definidos
(Fig. 12.1). En su interior pueden verse puntos hipere-

Figura 12.1. Imagen ecografica de un carcinoma baso-
celular nodular.
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Figura 12.2. Puntos hiperecoicos en el interior de un
carcinoma basocelular nodular.

coicos muy caracteristicos (Fig. 12.2). El significado de
estos puntos es desconocido y en los cortes histolégicos
no se corresponden con calcificaciones ni zonas de

necrosis o apoptosis.

[l cLAvE DIAGNGSTICA Y CLINICA

Aunque los puntos hiperecoicos son muy tipicos
del carcinoma basocelular, se pueden encontrar
en otros tumores benignos, como las hiperplasias
sebaceas,

El estudio con Doppler de un CBC demuestra que
suele ser un tumor vascularizado y que, generalmente,
la vascularizacién es a expensas de vasos de bajo flujo
que irrigan la porcién més profunda (Fig. 12.3).

Existen diferentes formas clinicas e histolégicas
de CBC que también se pueden reflejar en el estudio

Figura 12.3. Detalle del Doppler color de un carcinoma
basocelular.

ecogrifico. Las principales diferencias ultrasonograficas
de las variantes de CBC se muestran en la tabla 12.1.
Se han descrito dos artefactos que pueden alterar el
estudio ecogréfico del CBC: uno es el aspecto angulado
hipoecoico en la base de la lesién, que no se correspon-
de con un tumor, sino con un componente inflamato-
rio (“angles at the bottom”) y el otro es la disminucion
de la definicién de los mdrgenes por un componente
isoecoico con el tumor y que se corresponde con una
hiperplasia de las glindulas sebdceas (“blurry tumor”).

CARCINOMA ESPINOCELULAR
Y QUERATOSIS ACTINICAS

El CE cutineo es la segunda neoplasia curdnea mds
frecuente dentro del grupo del céncer cutdneo no mela-
noma, después del CBC, y su incidencia ha aumentado
de forma considerable durante los dltimos anos. La
mayoria de los CE son benignos y pueden erradicarse
completamente por extirpacién quirtirgica u otros pro-
cedimientos locales, sin complicaciones posteriores. No
obstante, existe un subgrupo de CE, denominados de
alto riesgo, que tienen un cemporramiento biolégico
mds agresivo, con gran tendencia a la recidiva local, a
la disemninacién linfirica y, en ocasiones, a la invasién
de érganos distantes y, por tanto, con elevada morbi-
mortalidad. Esta clasificacién basa en datos clinicos,
histolégicos y en la expresion de marcadores genéticos
y moleculares.

El CE se presenta ecogrificamente como una lesién
més compleja que el CBC, con un patrén hipoecoica,
homogéneo, de morfologla y mirgenes irregulares y
pear delimitados. En el caso de las variantes mds agresi-
vas o CE de alto riesgo se observa invasién de la dermis
papilar-reticular y/o estrucruras profundas ( invasién
linfitica, vascular o perineural) (Fig. 12.4).

Respecto a la superficie tumoral, se pueden ob-
servar dos variables. Por un lado, puede encontrarse
ecogrificamente una epidermis desprendida y ulcerada,
debido a la destruccién risular inherente al compor-
tamiento de dicho tumer (Fig. 12.5). Por oo lado,
dado que el CE es una proliferacién aripica de células
epiteliales escamosas, tipicamente, s¢ manifiesta como

CBC NODULAR

Forma ovalada, sin proyecciones a dermis

CBC SUPERFICIAL
dermis

Forma aplanada, en ocasiones, no visible por escaso grosor, sin proyecciones a

CBC ESCLERODERMIFORME

Aumento de ecogenicidad en la periferia [ fibrosis?]

CBC INFILTRANTE

Proyecciones hipoecoicas hacia dermis/tejido subcutaneo
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Figura 12.4. Imagen ecogra-
fica de un carcinoma espino-
celular en cuero cabelludo. Se
observa una lesion hipoecoica,
con bordes mal delimitados,
que emiten proyecciones que
se extienden en profundidad.
Se muestra la medida en cen-
timetros del espesor ecografi-
co tumoral.

Figura 12.5. Epidermis ul-
cerada y desprendida en el
carcinoma espinocelular. Los
puntos hiperecogénicos de la
superficie corresponden a los
grumos formados por el gel
ecografico.

una lesién queratésica y ecogrdficamente se observa
engrosamiento epidermico, que puede producir una
sombra aciistica posterior que dificulta la visualizacién

del tumor (Fig. 12.6).

[l noTaTECNICA

Caracteristicamente, las capas superficiales muy
gueratinizadas producen un artefacto de sombra
aclstica posterior, que impide ver la profundiad.
Por esto es aconsejable desprender estas capas
mediante curetaje antes de valoracion ecografica.

Figura 12.6. Artefacto de
sombra aclstica posterior
fermado por las capas mas
queratinizadas del carcinoma
espinacelular.

Es un tumor muy vascularizado, pudiendose obser-
var con el estudio ecogrdfico Doppler vasos neoforma-
dos que se extienden desde la periferia al interior del
tumor (Fig. 12.7).

Al igual que en otros tumores, la medicién en pro-
fundidad del didmetro del eje mayor longitudinal es de
gran ayuda. El espesor ecogrifico se calcula de forma
automatizada, colocando la sonda en posicién com-
pletamente perpendicular a la superficie de la lesién,
sobre la capa de gel, homogénea y del mismo grosor en

toda la lesién. La medicidn se realiza desde el eco de
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Figura 12.7. Vascularizacion del carcinoma espinoce-
lular.

entrada hasta el limite inferior, de forma que se obtiene
un mapeo con distintos cortes tangenciales, donde se
expresa el resultado en milimitros o centimentros. En
este caso se toma el de mayor longitud, come se observa
en la figura 12.4.

Tara el CE in sitw o queratosis actinica existen
basicamente dos variantes ecogréficas de acuerdo a los
diferentes subtipos. Ecogrificamente, se observa un
engrosamiento epidérmico, sicndo mayor en las que-
rarosis acrinicas hipertréficas o bien un adelgazamienro
evidente de la epidermis, sin alteracién de la dermis en

ambos casos.

ESTUDIO ECOGRAFICO DE EXTENSION
EN EL CANCER CUTANEO

Disponer en el servicio de dermatologia de un
ecégrafo permite mejorar el estudio de la posible exten-

PARA RECORDAR

sién locorregional del carcinoma espinocelular y otros
tumores malignos. En este estudio es necesario seguir
un estricto orden, que debe incluir la lesién primaria o
cicarriz, el tejido de alrededor y las diferentes estaciones
ganglionares.

Il noTa TECNICA
Es fundamental medir la profundidad del carcinoma
espinocelular, descartar la infiltracién de estructu-
ras adyacentes y estudiar su relacién con los vasos
de la proximidad para mejorar el abordaje quirdr-
gico y la estadificacion.

En caso de detectarse adenopatias, éstas deberdn
controlarse o puncionarse en caso de sospecha de
infilcracién tumoral. Este estudio se resume en la
tabla 12.2.

Tabla 12.2. Estudio ecografico de extension

en cancer cutaneo de alto riesge

= Desde la lesién primaria o cicatriz de exéresis
hasta 20 cm alrededor.

+ Trayectos linfaticos desde la lesién o cicatriz de
exeresis.

+ Estaciones nodulares regionales:

— Lesién primaria situada en polo cefalico:
estaciones ipsilaterales y contralaterales,
cervicales, supra e infraclaviculares.

- Lesion primaria situada en tronco: estaciones
ipsilaterales y contralaterales, axilas e ingles.

- Lesion primaria situada en extremidades
superiores: axilas.

- Lesién primaria situada en extremidades
inferiores: ingles.

= Puncion ganglionar guiada por ecografia.

« Elcarcinoma basocelular aparece ecograficamente como un tumor localizado en la zona dermoepi-
dérmica, hipoecoico, hamogéneo, de bordes bien definidos. Suele ser un tumor poco vascularizado,

mas en la periferia tumoral.

« El carcinoma espinocelular se presenta ecograficamente como una lesion mas compleja, con un
patrén hipoecoico, homogéneo, de morfologia y mérgenes irregulares y peor delimitados. Es un
tumor muy vascularizado, observandose con el Doppler vasos neoformados que se extienden desde

la periferia al interior del tumor.
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Capitulo 13

Ecografia del melanoma

RESUMEN CONCEPTUAL

INTRODUCCION

La ecograffa es una herramienta de gran utilidad
para el manejo del paciente con melanoma, que no
sélo permire valorar el tumor primario, sino también
explorar el territorio de drenaje linfitico de forma

- no invasiva y a tiempo real, aportando informacién
complementaria a la exploracién clinica y ayudando a
su estadificacidn,

ESTUDIO ECOGRAFICO DEL MELANOMA
CUTANEO PRIMARIO

Caracteristicas ecograficas

Desde el punto de vista ecogrifico, ¢l melanoma
se observa como una lesién hipoecoica y homogé-
nea bien definida, localizada en la dermis supetficial
(Fig. 13.1 A, B). Estas caracterfsticas ecogrificas por si
solas permiten diferenciar el melanoma de otras lesianes
cutdneas con una alta sensibilidad y una especificidad
del 33%. La morfologia suele ser lineal, oval o elonga-
da, delimitada en superficie por la epidermis y con un
margen profundo bien definido, con refuerzo posterior
en algunos casos. El eco de entrada puede verse inte-
crumpido en lesiones ulceradas, produciéndose una
imagen de refuerzo posterior en el tejido subcutdneo,
0 ser irrcgular en lesiones verrucosas.

Aplicaciones

Entre las aplicaciones de la ecografia cutdnea en
el melanoma cutineo primario figuran estimar ¢l

-

*  En este capitulo se describen las distintas aplicaciones de la ecografia en el manejo del paciente con me-
lanoma cutdneo tanto para el diagnéstico inicial como para el seguimiento.

espesor tumoral y analizar el grado de vascularizacién
intratumoral.

La determinacién del espesor tumoral se realiza
midiendo desde el eco de entrada hasta el punto mds
profundo del tumor (Fig. 13.1 C, D). La mayorfa de
los trabajos que comparan el espesor tumoral ecogrifico
con el histolégico obtienen coeficientes de correlacién
por encima del 88%. No obstante, existe variabilidad
entre los distintos estudios debido a diferencias en la
frecuencia de las sondas utilizadas y al tipo de lesiones
incluidas. Una de las limitaciones de la ecografia es
que tiende a sobreestimar el espesor tumoral respecro
a la medicién histolégica. Ademds de la retraccion de
la pieza ex vivo, orras de las causas de sobreestimacién
ecogrifica del espesor tumoral son el infilrrado in-
flamatorio, la regresién y la existencia de nevus. Este
problema parece solucionarse con sondas de 75 MHz
que tienen mayor poder de resolucidn.

W votaTEcNica

La ecografia tiende a sobreestimar el espesor tu-
moral, sobre todo, de los melanomas intermedios y
gruesos, respecto a la medicién histoldgica, por la
retraccion de la pieza ex vivo, el infiltrado inflama-
torio, la regresién y la existencia de nevus.

Respecto a la vascularizacién tumoral, ¢ Doppler
color aporra informacién sobre la densidad de los
microvasos intratumorales. Segiin el nimero de vasos
encontrades dentro del tumor, la vascularizacién se
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n o 101 « Compmida ¢on

Figura 13.1. Imagenes scograficas del melanoma: lesiones hipoecoicas homogeneas subepidérmicas de morfologia

ovalada (A, B). Medicion de espesor tumoral ecogréfico (C, D).

clasifica en ausente, limitada (un vaso intrarumoral) o
abundante (dos o mds vasos intrarumorales) (Fig. 13.2
A, B, ©). La presencia de vasos intratumorales en una
lesidén hipoccoica, homogénea y bien definida tiene
una sensibilidad del 34% y una especificidad del 100%
a la hora de diferenciar melanomas de otras lesiones
pigmentadas. Srivastava demostro que la neovasculari-
zacién era detectable con Doppler en lesiones de hasta
0,8 mm de espesor. En series mas recientes el umbral de
espesor tumoral para detectar neovasos fue de 2 mm. La
sensibilidad puede mejorarse con el uso de porenciado-
res de contraste intravenoso (Levovist”, Sono Vue®) que
permiten visualizar vasos de hasta 40 pm en lesiones
menores de 2 mm.

TLa densidad vascular observada en el Doppler tam-
bién se ha correlacionado con el potencial merastdsico.
En algunes trabajos, la neovascularizacién fue un facror
pronéstico independiente en melanomas en fase de
crecimiento vertical. En un estudio de 107 melanomas
en seguimiento durante 5 afios, el espesor rumoral y la
densidad vascular objetivada en el Doppler se correla-
cionaron de forma significativa e independicnte con la
diseminacién metastdsica.

Otra de las téenicas de la ecografia, el power Doppler
es de gran utilidad en lesiones poco vascularizadas o con
flujo muy lento (Fig. 13.2 D).

ESTUDIO ECOGRAFICO DE LAS METASTASIS
CUTANEAS/SUBCUTANEAS DEL MELANOMA

Caracteristicas ecograficas

Desde el punto de vista ecogrdfico, las satelirosis
y las metdstasis en trdnsito aparecen como nédulos
hipoecoicos con aumento de la transmision actstica
en el tejido celular subcuténeo. El aspecto hipoecoico
y el aumento de la transmision actstica se debe a su
celularidad y a la ausencia de interfases con los tejidos
blandos que las rodean. En ocasiones pueden mostrar
un aspecto hererogéneo, debido a dreas de necrosis 0 a
tejido fibroso. La forma puede ser redondeada, oval o
Jobulada y los contornos bien definides (Fig. 13.3 A,
(). Las metdstasis curdneas muestran infiltracion de la
dermis en forma de cordones hipoecoicos con vaseula-
rizacion prominence (Fig. 13.4 A, B, C, D). Las formas
“bulky” aparecen como masas hipoecoicas heterogéncas
con vascularizacién muy prominente (Fig. 13.4 E, F).

Aplicaciones

En el caso de las metdstasis cutdneas/subcutdneas del
melanoma, la ecograffa puede servir de aynda para dife-
renciarlas de otros procesos. En ocasiones, las merastasis
cutdneas del melanoma pueden simular un nevus azul.

limitada (un vaso] (D).

Este se presenta como una lesién homogénea e hipoe-
coica en forma de “plato”, que se localiza en la dermis
superficial, mientras que las metdstasis de melanoma se
presentan como lesiones heterogéneas, hipoecoicas en
forma de “patata’, que se localizan en la hipodermis.
Una forma de diferenciarlas de otros procesos, como
los linfoceles/seromas, es usando el Doppler color, ya
que las metdstasis presentan diferentes patrones de
vascularizacién (Fig. 13.3 B, D), mientras que los
linfoceles/seromas carecen de sefial con Doppler color.
Aunque la presencia de senales de flujo en el Doppler
color confirma la naturaleza sélida de la lesidn, su
ausencia no excluye que se trate de una metdstasis. Los
falsos negativos del Doppler color pueden deberse a:
* Existencia de necrosis.
*  Los flujos son muy lentos y dificiles de derecrar.
* Los vasos son muy pequefios y no producen sefiales
de suficiente amplirud.
El dispositivo es poco sensible para detectar la
vascularizacién.
* El examinador ejerce mucha presién al realizar la
ecografia.

Figura 13.2, Doppler color con vascularizacién limitada (A], abundante (B, CJ. Doppler power con vascularizacién

Ademds, la ecografia cutinea es (il para la de-
teccion y localizacién de metdstasis no palpables
por su pequefio tamafio o dificil acceso. En algu-
nos casos se utiliza como gufa para el marcaje con
tinta en la piel para el posterior abordaje quirtrgico
o para la colocacién de arpones merdlicos antes de la
intervencion.

Otra de sus utilidades reside en facilitar el diagnos-
tico histolégico mediante puncién aspiracién con aguja
fina (PAAF) ecoguiada con alta sensibilidad (97,9%)
y especificidad (100%), incluso en lesiones menores
de 1 cm.

ESTUDIO ECOGRAFICO DE LAS METASTASIS
GANGLIONARES DEL MELANOMA

Caracteristicas ecograficas

Desde el punto de vista ecogrifico, los ganglios
linfiticos tienen dos capas; la mds externa hipoecoica
es rica en linfocitos y se denomina cortical y la mds
interna hiperecoica estd compuesta por tejido graso,
tejido conectivo, vasos sanguineos y linfiricos, y se
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Figura 13.
Vascularizacién con Doppler power (B, D).

denomina hilio (Fig. 13.5 A). Con el Doppler color,
en los ganglios normales, los vasos entran por el hilio
v se distribuyen de forma regular hacia la periferia, sin
llegar a la cortical (Fig. 13.5 B).

Los criterios ecogrificos de ganglios metastdsicos
mds aceptados son los propuestos por Voit y sus co-
laboradores, siendo la perfusion periférica, la pérdida
de ecos centrales y la forma de “balén” los signos con
mayor sensibilidad y valor predictivo positiva (VI'P).
La combinacién de los tres criterios (Fig. 13.5 C, D)
muestra una sensibilidad del 82% y un VP del 52%,
con una especificidad del 80% y un valor predictivo
negativo del 94% (p < 0,001). En los ganglios metas-
tasicos, la infiltracién tumoral distorsiona y destruye
la distribucién vascular ganglionar. Si la infiltracidn es
extensa, la vascularizacién puede aumentar como resul-
tado de la produccién de factor angiogénico o puede
disminuir a causa del arrapamiento vascular debido a
la compresién producida por el tejido neopldsico. En
estos ¢asos, los vasos capsulares pueden ser reclutados
para abastecer el tumor, originando vasos aberrantes en
la periferia. La representacion de estas alteraciones se

3. Metastasis en transito hipoecoicas de morfologia redondeada, localizadas en tejido subcutaneo (A, Cl.

corresponde con un parron vascular periférico o mixto

(hilitar mds periférico).

. CLAVE DIAGNOSTICA Y CLINICA
Los criterios ecograficos de ganglios metastasicos
més aceptados son la perfusion periférica, la pérdi-
da de ecos centrales y la forma de “balén”.

Aplicaciones

La principal aplicacién de la ecografia ganglionar
es la dereccion precoz de metdstasis, ya sea durante la
estadificacién inicial o durante el seguimiento.

En relacién a la estadificacién inicial, la ecografia
ganglionar previa a la biopsia selectiva del ganglio
centinela trata de reducir la morbilidad y los estadios
quirdrgicos. En caso de detectar ganglios sospechosos
serfa necesario realizar una PAAF y si ésta es positiva,
una linfadenectomfa terapéutica. La principal limi-
tacién de la PAAF guiada por ecografia es el ramafio
de los implantes tumorales, que pueden escapar a la
ecograffa debido a su pequefio tamafio. Respecto al

TUMOR PPAL

seguimiento, un metanilisis ha puesto de manifiesto
que la ecografia es superior a otras pruebas de imagen,
como laTC o la PET-TC en la deteccién de metdstasis
ganglionares con una sensibilidad del 60% y una es-
pecificidad del 97%. De hecho, algunas guias clinicas
incluyen la ecografia ganglionar como prueba diagnés-
tica para el seguimiento de los pacientes con melanoma
a partir del estadio 1B y otras la aconsejan en caso de
no haber podido realizar la BSGC por comorbilidad

Figura 13.4. Dermis infiltrada por cordones hipoecoicos con vascularizacién intensa A, B, CD

i : 3 ; S ]. Masa metastasi
poecoica heterogénea que ocupa toda la dermis y el tejido subcutaneo con vascularizacién muy prominente (E F}Slca

asociada o en casos con ganglio centinela positivo en
los que no se ha realizado el vaciamiento ganglionar.
En algunos casos, la ecografia se utiliza como gua para
la localizacién y marcaje con arpones metélicos en
los ganglios metastdsicos antes de su extirpacion, con
objeto de reducir los falsos negarivos y disminuir la
morbilidad. Orra potencial urilidad de la ecograffa es la
informacién adicional que aporta sobre la resecabilidad
de masas metastdsicas. Aunque las pruebas radiolégicas
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real de las posibilidades de reseccién, siendo de gran
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especificas para ello son la TC y la RM con gadoli o I

la ecografia puede proporcianar informacién a tiempo

PARA RECORDAR

: imari i ada, delimi-
« Lamorfologia ecografica del melanoma cutaneo primario suele.ser lin.egt, oval o etcon?’zo i
tada en superficie por la epidermis y con un margen profundo bien definido, con refuerzo p
en algunos casos. ; . ' ) aet
Las s?atelitosis y las metastasis en transito aparecen como nodulos hipoecoicos re;:l;ncto eTa

i ini i strar un as
definidos. En ocasiones, pueden mo

o lobulados con los contornos bien _ BT
debido a areas de necrosis o a tejido fibroso. Suelen estar muy vasculariza
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Capitulo 14

Ecografia de otros tumores cutaneos

RESUMEN CONCEPTUAL

clinica.

DERMATOFIBROSARCOMA PROTUBERANS
(DFSP)

El DFSP es un tumor de estirpe fibrohisriocitaria
y de malignidad intermedia. Aparece en la 2241 dé-
cada de la vida, aunque también se han descrito casos
pedidtricos. Su localizacién mds frecuente es el tronco,
seguido de las extremidades.

Su clinica puede ser muy variada y en lineas gene-
rales es mds palpable que visible. De ahf la gran apor-
tacion que puede suponer la ecografia cutdnea en este
tumor. Puede aparecer en forma de parches de aspecto
atréfico o cicatricial, de masas abultadas de largo tiem-

Figura 14.1. A. DFSP: tumo-
racion de consistencia gomosa
sobre una cicatriz de una ex-
tirpacién previa. B. Ecografia
modo B con sonda de 18 MHz
del DFSP: afectando a dermis
y al tejido celular subcutaneo
se observa una imagen de
morfologfa nodular, hiperecoi-
ca, adyacente a otra de menor
ecogenicidad [cicatriz).

* La ecografia es una herramienta muy itil para el estudio de los tumores cutineos. La morfologia de las
lesiones, la relacién que éstas presentan con las estructuras o los tejidos adyacentes, y el tipa y la localizacién
de sus vasos, pueden orientar hacia la benignidad o la malignidad de las mismas.

* En este capitulo se analizan los hallazgos mds caracteristicos del dermarofibrosarcoma protuberans (DFSP),
el sarcoma de Kaposi, los linfomas cutdneos, el carcinoma de células de Merkel (CCM) y las metdstasis
cutdneas. Estos hallazgos no son especificos y se deben acompanar siempre de una adecuada correlacién

po de evolucién y crecimiento lento pero progresivo
o como cualquier estadio intermedio entre el parche
atréfico y la lesién nodular (Fig. 14.1). Es por esto por
lo que se llega a su diagnéstico definitivo principal-
mente por los hallazgos histoldgicos, y sobre todo con
la ayuda de la inmunohistoquimica, ¥ mds en concrero
de la tincién CD34 y la citogenética con la deteccién
del gen de fusién del COL1AI-PDGFB. Histoldgi-
camente, este tUmOr se caracteriza por presentar un
patroén de invasién en forma de pseudépodos sobre el
tejido circundante. Este patrén de invasién dificulta su
extirpacion quirdrgica completa, Jo que explica su alta
tasa de recidiva postquirtirgica,

21
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En modo B se describe como una masa heteroecoica
o hipoecoica, localizada en €l tejido celular subcurdneo,
que puede abombar la epidermis y la dermis y presentar
de manera focal mérgenes lobulados. Al igual que suce-
de con otros tumores, como en los tumores de la vaina
tendinosa o del nervio periférico, en algunos casos se
describen zonas hipoecoicas con refuerzo posterior, que
pueden sugerir un diagndstico inicial erréneo de lesién
quistica. Estos hallazgos traducen la presencia de zonas
tumorales homogéneas y de gran densidad celular. Con
el Doppler color se pueden encontrar distintos grados
de vascularizacién en el interior de la lesion.

[l CLAVE DIAGNGSTICA Y CLINICA

El dermatofibrosarcoma protuberans proveca re-
fuerzo posterior y tiene abundante neovasculari-

zacion.

SARCOMA DE KAPOSI

El sarcoma de Kaposi es un tumor maligno de pro-
bable origen endorelial. Se distinguen cuatro tipos en
funcién del grupo poblacianal al que afecta: la forma

cldsica, la mds frecuente, afecta a ancianos de la regién
mediterrdnea; la forma epidémica se asocia con la
infeccién por VIH; la forma endémica se presenta en
poblacién africana y rambién se ha descrito una forma
yatrogénica en inmunodeprimidos.

Clinicamente son mdculas eritemato-violiceas o
azuladas asintomadricas de crecimiento lento que evo-
[ucionan a tumores (Fig. 14.2). Se suele iniciar en las
extremidades y con la progresién aumentan en nimero,
con distribucién simétrica.

El diagnéstico es histolégico. Es una neoplasia
multifocal con formacién de canales vasculares y proli-
feracién de células fusiformes. Se distinguen la fase de
mancha, placa y nodular, siendo en fases iniciales muy
dificil diagnosticarlo, por lo que es de gran urilidad la
demostracién del virus herpes 8 (VHH 8). El 100%
de los casos se relaciona con el VHHS, por lo que este
marcador es actualmente diagnéstico y patognoménico
del sarcoma de Kaposi.

Ecogrificamente, los subtipos cldsico y epidémico
presentan caracreristicas similares en modo B: mas-a.s
hipoecogénicas, en algunos casos, lobuladas, bicn deli-
mitadas y localizadas en la superficie de la dermis. Las
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lesiones del subtipo cldsica presentan una ecoestructura
mds homogénea que las del subtipo epidémico. Esto se
puede explicar porque al ser el subtipo epidémico mds
agresivo, las lesiones son de mayor tamario y pueden
tener fibrosis y necrosis en su interior. Con respecto
al modo Doppler color, el subtipo epidémico presenta
con mayor frecuencia vascularizacién interna en com-
paracién con el subtipo clésico.

I cLAVE DIAGNGSTICA Y CLINICA

La vascularizacion intralesional no es la narma en
el sarcoma de Kaposi, aunque es mas frecuente en
el subtipo epidémico.

CARCINOMA DE CELULAS DE MERKEL (CCM)

El carcinoma de Merkel es un tumor maligno muy
infrecuente de la piel, de estirpe neuroendocrina. Se
consideran factores de riesgo la edad avanzada, la fo-
toexposicion solar, la radiacién y la inmunosupresién,
Recientemente, se ha identificado al poliomavirus
como marcador especifico de este tumor, siendo posible
demostrarlo en el 80-97% de las lesiones.

Clinicamente, son nédulos o placas de color “car-
ne”, rosados o violdceos, asintomdricos y que crecen
rapidamente (Fig. 14.3), por lo que diagnéstico es
dificil. En algunas ocasiones pueden tener superficie
ulcerada o con telangiectasias,

En el estudio histolégico se evidencian masas lo-
calizadas en dermis, que frecuentemente invaden el
tejido celular subcutdneo y estin compuestas por una
densa proliferacién de células redondeadas uniformes
con nicleos lobulados y baséfilas en la tincién de
hematoxilina-cosina. Fl empleo de téenicas de inmuno-
histoquimica es imprescindible para el diagnéstico. Fl
CCM expresa marcadores epiteliales (citoquerarinas) y
neuroendocrinos (enolasa y cromogranina, entre otros).

Figura 14.3. A. Carcinoma de
Merkel, foto clinica. Tumora-
cién eritemato-violdcea con
superficie erosiva y costrosa.
B. Ecograffa en modo doppler
de CCM: nodulo de bordes hien
delimitados, ecoestructura

La presencia de positividad perinuclear en forma de
punreado con la citoqueratina 20 s bastance indicativa
de este tumor.

Desde el punro de vista ecogrifico, las lesiones cutd-
neas primarias se han descrito como nédulos hipoecoi-
cos con ecoestructura heterogénea y grado variable de
transmisién actistica posterior, localizados en la dermis,
con posible invasién de la hipodermis. Las lesiones
pueden ser nicas o multicéntricas. Los bordes suelen
ser irregulares y mal definidos. En el estudio Doppler
se puede identificar vascularizacién periférica.

La ccografia es titil por su disponibilidad y también
por su eficacia en el estudio ganglionar en neoplasias
de cabeza y cuello.

W cLave DiAGNGsTICA Y CLiNICA

* Laimagen ecografica caracteristica del carcino-
ma de células de Merkel es un nédulo hipoeco-
génico localizado en la dermis con ecoestructura
heterogénea.

* Habitualmente, estan mal delimitados.

* No es posible determinar un patrén de flujo do-
ppler, aunque probablemente se trate de lesiones
hipervascularizadas.

LINFOMAS CUTANEOS

Los linfomas cuténeos son un grupo heterogéneo
de neoplasias que pueden ser de extirpe T o B y que
clinicamente pueden mostrar un curso indolenre, lento
pero progresivo o muy agresivo.

Los linfomas cutdneos no Hodgkin ecogrdficamente
se han clasificado en cuatro tipos (Tabla 14.1), que
comprenden formas focales (tipos T y II) o formas
difusas (tipo IT1 y IV), Las formas focales, que se han
relacionado principalmente con linfomas de extirpe B,
s¢ pueden identificar como masas nodulares hipoecoi-
cas tinicas (tipo I) o malciples (cipo I1), dando lugar en

Figura 14.2. A. Foto clinica del sarcoma de Kaposi clasico. Placas violécgas bien dei'\mi_tadas en planl;[fa y L:tTlraE_tdedLOp;eég;
Imagen ecogréfica en modo doppler del sarcoma de Kaposi. Nsidulo l‘o’cahzado en dermis, dglbordes !er’wt_e |Eimla5arc,0mEl
ecoestructura heterogénea. Notese la discreta vascularizacion penfer\ca‘. C.‘Rlleprresentamon gsquema’lcgr i[fa .
de Kaposi clasico. D. Representacion esquematica del sarcoma de Kaposi epidémico. |[Ecograffa cortesia Dr. g :

heterogénea, hipervasculari-
zado. [Ecograffa cortesia Dr.
Alfageme.
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Tabla 14.1. Clasificacion ecografica de los linfomas
cutaneos (Giovagnorio)

Clasificacién ecografica de los linfomas cutaneos
Tipol | Focal | Uninodular Linforna B
Tipoll | Focal | Multinedular Linfoma B
Tipo Il | Difuso | Homogéneo Linfoma T
dermis [micosis ungoide)
Tipo IV | Difuso | No homogéneo | Linformas
agresivos

este Gltimo caso a imdgenes polilobuladas (Fig. 14.4).
Se pueden localizar en la dermis, en el tejido celular
subcutdneo o en ambas regiones. Pueden mostrar re-
fuerzo posterior, llevando a la confusién con los quistes,
pero a diferencia de éstos, la situacién de los primeros
es mis profunda y con el modo Doppler se puede ob-
servar un aumento de la vascularizacién en su interior.
El tipo ITI, que se ha asociado a los linfomas de extirpe
T, se describe como un engrosamiento homogéneo de
la dermis, y el tipo TV, que se ha asociado a linfomas
de alto grade, como un infiltrado no hamogéneo de la
dermis y el tejido celular subcutdneo.

En ocasiones, los linfomas T cutdneos pueden imi-
tar clinicamente a las paniculitis (linfomas panniculi-
tis-like), apareciendo como nédulos en las extremidades
inferiores y menos frecuentemente en las superiores. La
ecografia de los linfomas de tipo paniculitis muestra
regiones hiperecoicas, con un patrén infiltrante, locali-
zadas en el tejido celular subcutdneo y con dreas lincales
hipoeceicas en su interior.

METASTASIS CUTANEAS

Las merdstasis cutdneas son infrecuentes en la pric-
tica diaria, con una incidencia variable, segiin las series,

Figura 14.4. Con sonda de 15 MHz se observa una lesién
focal, polilobulada con flujo doppler en el interior. (Eco-
grafia cortesia Dr. Alfageme.)

del 0,7 al 9%. Los rumores que con mayor frecuencia
metastarizan a la piel son el cincer de mamay el cincer
de colon en mujeres, y ¢l melanoma y el cdncer de pul-
mén en varones, Para obtener un diagndstice de certeza
es fundamental la histologfa, en la que se observard una
proliferacién neoplisica en dermis, que puede infiltrar
en profundidad y que no contacta con la epidermis. La
estirpe celular y los marcadores inmunchistoquimicos
varian en funcién del rumor primario.

Las lesiones nedulares en la piel presentan imdge-
nes ecogrificas poco especificas en modo B, haciendo
dificultoso el diagnéstico diferencial entre benignas y
malignas. El diagndstico diferencial se plantea con los
linfomas cutdneos, los dermarofibromas, los neuro-
fibromas, los nevus azules o los quistes epidérmicos,
entre orras lesiones subcutdneas. En estos casos, el
modo Doppler aumenta la sensibilidad y especifici-
dad diagnésticas con signos diferenciales clave. Con
el Doppler se distinguen cuarro patrones vasculares,
descritos por Gievagnorio ¢t @/, El tipo I es avascular,
el tipo I, hipovascular con un solo polo, el tipo 111,
hipervascular con varios polos periféricos y cl tipo IV
asocia, ademds, vascularizacién interna. El 90% de los
nédulos malignos estudiados presentaron vasculari-
zacién tipo IIT y IV, ademds de morfologfa rortuosa e
irregular (Fig. 14.5).

. CLAVE DIAGNOSTICA Y CLINICA
El estudio Doppler es fundamental en las metasta-
sis cutdneas: la presencia de vascularizacidn intra
y perilesional son muy sugestivas de malignidad.

Figura 14.5. Ecografia en mode doppler de metastasis
de carcinoma de pulmon. Lesion localizada en dermis e
hipodermis, de morfologia ovalada, de estructura hete-
rogénea, con limites imprecisos y artefacto de refuerzo
posterior, Se detecta vascularizacion de bajo flujo salpi-
cada en la periferia.

——

PARA RECORDAR

* El dermatofibrosarcoma protuberans se caracteriza ecograficamente por ser una lesién dérmi-

ca-subcuténea con prolongaciones digitiformes.

* Elsarcoma de Kaposien modo B se muestra come una masa hipoecogénica, localizada en la dermis.

La ecoestructura y el contorno son variables.

* Laimagen ecografica caracteristica del carcinoma de células de Merkel es un nédulo hipoecogénico
mal delimitado, localizado en la dermis, con ecoestructura heterogénea, sin un claro patrén de flujo

Doppler.

* Las metastasis cutaneas se ohservan como lesiones hipoecoicas localizadas en dermis y/o hipo-
dermis, habitualmente, de limites bien definidos, aunque la morfologia y la ecoestructura pueden

serirregulares.
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Capitulo 15

Ecografia de las anomalias vasculares

cutaneas

RESUMEN CONCEPTUAL

* Las anomalias vasculares més fiecuentes en la préctica diaria (tumores y malformaciones) exhiben carac-

teristicas ecogrificas que permiten diferenciarlas.

*  El Doppler color/Power Doppler y el Doppler espectral son fundamentales pata la diferenciacién de las

anomalfas vasculares.

INTRODUCCION

Las anomalias vasculares engloban un amplio es-
pectro de patologias en las que se incluyen tanto los
tumores vasculares (por ejemplo, los hemangiomas
infantiles) como las malformaciones vasculares (que
pueden ir desde una simple “mancha de nacimiento”
hasta lesiones que pueden poner en peligro la vida de
los pacientes. La clasificacién utilizada acrualmente es
la de la International Society for the Study of Vascular
Anomalies (ISSVA), cuya ltima acrualizacién se pu-
blicé en abril de 2014.

El uso de la ecografia cutdnea se ha incrementado en
los tiltimos afios y si es especialmente ttil para valorar
las lesiones vasculares cutdneas. Estas lesiones deben
valorarse tanto en modo B como en Doppler color.

W voa TEcNica

La ecografia permite medir el tamaiio, grosor y
extensidn a estructuras adyacentes de las lesiones
vasculares, ademas de evaluar la respuesta al
tratamiento.

ECOGRAFIA DE LOS TUMORES VASCULARES
Hemangioma infantil (HI)
Concepto

Es la tumoracién vascular més frecuente en la in-
fancia. Tiene una fase de crecimiento caracrerfstica, no

estando presente en el nacimiento. En la mayoria de los
casos presenta una etapa proliferativa inicial seguida de
una fase involutiva, la cual termina entre los 3 y 5 afos
de vida. E] HI se clasifica en superficial, mixto, profun-
do y abortivo o de proliferacién minima.

Clinica

Son tumoraciones exofiticas de coloracién roja
intensa cuando predomina el componente superficial
(Fig. 15.1 A). En el caso de ser profundos o mixtos,
ademds presentan telangiectasias cuténeas y tienen
un tinte azulado en la superficie, lo cual es (til para el
diagnéstico.

Ecografia

Las caracteristicas de los HI son diferentes, de-
pendiendo de la fase de crecimiento en la que se
encuentren:

*  Fase proliferativa. Se observa una rumoracién sélida
bien definida, hipoecoica, con un estroma homogé-
neo lobulado. Son lesiones hipervascularizadas, con
alea densidad de vasos > 5 vasos/cm?, shift sistdlico
alto > 2 KHz e IR bajo (Fig. 15.1 B).

¢ Fase involuriva, El estroma hipervascularizado de la
fase proliferativa es reemplazado por tejido fibroadi-
poso, lo cual hace que cambie la ecogenicidad, con-
virtiéndose en lesiones hiperecoicas y hererogéneas.
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génea hipervascular en dermis superficial y profunda.

En la mayoria de los casos existe una disminucién
del Hujo Doppler color, pero en otras ocasiones
persiste el un flujo sistdlico alto.

Utilidad

La ecografia cutinea es actualmente el mérodo
de eleccién en la evaluacién del HI, ya que permite
observar el tamafio, grosor, la arquitecrura interna y
la extensién a estrucruras adyacentes. A pesar de que
el diagnéstico de los hemangiomas es clinico, la eco-
grafia permite establecer diagnésticos diferenciales con
otras anomalias vasculares, como las malformaciones
venosas, linfiticas u otras tcumoraciones vascularizadas.
Otra utilidad es que nos ayuda a evaluar la respuesta al
tratamiento con propranolol, en el que la disminucion
de los vasos internos y un aumento en el IR permite
de manera objetiva tomar la decisién de suspender el
tratamiento.

Hemangiomas congénitos (HC)

Concepto

Los hemangiomas congénitos se encuentran com-
pleramente desarrollados desde el nacimiento y no
presentan fase de crecimiento posterior. Dependiendo
de su evolucién postnaral se subdividen en tres tipos:
ripidamente involutivo (RICH, por sus siglas en in-
glés), parcialmente involutivo (PICH) y no involutivo
(NICH). El RICH consigue una resolucién completa
antes de los 14 meses, el NICH cursa con un crecimien-
to proporcional al del nifio, y no involuciona con el
paso del tiempo, y el PICH rendrd un comportamiento
inicial como el RICH, pero se detiene la involucién
dejando un residuo indistinguible del NICH.

Figuras 15.1. A. Hl focal superficial en fase proliferativa en una lactante de 3 meses. B. Tumoracion hipoecoica homo-

Clinica

Son lesiones finicas que se presentan frecuentemente
en la cabeza o cerca de una articulacién. Son tumora-
ciones nodulares o polilobuladas; algunas poseen mul-
tiples relangiectasias, otras un tinte azulado y en otras
es posible observar un halo blanquecino perilesional o
una ulceracién central.

Ecografia

Los HC cumplen todos los criterios de un heman-
gioma, pero sc existen algunas diferencias:

* DPoseen una arquitectura interna heterogénea y
suelen ser hipoecogénicos, con algunos espacios
vasculares anecoicos en ¢l interior.

» Se pueden observar calcificaciones, que son mads
comunes en el RICH.

* En el estudio Doppler suelen ser lesiones mds vas-
cularizadas, con mltiples vasos visibles (> 5 cm?)
compuestos por arterias y venas ensanchadas, con
shunts arteriovenosos en mayor cantidad que los
hemangiomas. Estos vasos presentan una velocidad
de flujo alto (> 2 KHz) y un IR bajo.

Angioma en penacho/hemangioendotelioma
kaposiforme

Concepto

Son tumoraciones vasculares poco frecuentes, que
forman parte del espectro de la misma enfermedad. Se
encuentran presentes en ¢l nacimiento, pero se mani-
fiestan clinicamente en la infancia remprana. Ambas
pueden complicarse con el fenémeno de Kasabach
Merrit.

N

Figuras 15.2. A. Angioma en penacho en abdome

B —

n de un lactante de 2 meses. B. Tumoracién hiperecoica heterogénea

hipavascular que ocupa la totalidad de la dermis profunda y tejido celular subcuténeo.

Clinica

Angioma en penacho. Se manifiesta como una
midcula o placa eritemato-violdcea bien delimitada,
que exhibe un crecimiento lento (Fig. 15.2 A). Sus
localizaciones més frecuentes son tronco y cuello. Por lo
general, no involucionan con el tiempo y tardan varios
anos en desaparecer.

Hemangioendortelioma kaposiforme. Se pueden
observar pdpulas, nédulos o placas eritematosas con te-
langiectasias en tronco, extremidades y retroperitoneo.
A diferencia del angioma en penacho, estas lesiones
muestran un crecimiento répido, pero generalmente
involucionan alrededor de los 2 anos de vida.

Ecografia

Angioma en penacho. Tumoracién sélida hipere-
coica de bordes mal definidos. No se evidencian cal-
cificaciones en su interior (Fig, 15.2 B). Son tumores
poco vascularizados, con una baja densidad de vasos
(1-2 por cm?) y un pico sistélico bajo (0,7-1 KHz) en
el estudio Doppler.

Hemangioendotelioma kaposiforme. Tumoracién
sélida de bordes mal definidos e infiltrantes, con
una arquitectura interna con ecogenicidad variable,
pero principalmente hipoecoica. Se pueden encontrar
calcificaciones en ¢l interior. Es una tumoracién muy
vascularizada. En el estudio Doppler se observa una
densidad de vasos de 2-4 ¢m?, con un pico sistélico
> 2 KHz pero menor de 6 KHz.

El diagnéstico de ambas lesiones es clinico y se
debe confirmar con un estudio histoparolégico. Sin
embargo, la ecografia permire establecer diagndsticos
diferenciales con otro tipo de tumoraciones vascula-

L‘

res y delimitar su ramano y extensién a planos mds
profundos.

Granuloma piogénico (hemangioma capilar
lobuljllar)

Concepto

Tumoracién vascular benigna caracrerizada por le-
siones polipoides de color rojizo y de répido crecimien-
to, que sangran con facilidad (Fig. 15.3 A). Se presenta
en nifios, adultos jévenes y durante el embarazo en
cualquier localizacién, siendo mas frecuentes en cabeza,
cuello y excremidades.

Ecografia

En la ecograffa sc observa una tumoracién ovoide
bien delimirada, localizada en dermis y tejido celular
subcutineo. La lesidn es hipoecogénica, con una arqui-
tectura interna homogénea y lobulada (Fig. 15.3 B). No
posce un anillo hipoecoico alrededor ni facos ecogéni-
cos en el interior. En el estudio Doppler, la vasculariza-
cion de la lesién puede ser central, con maltiples vasos
en el interior de la tumoracién, o periférica, donde se
observa un vaso.

ECOGRAFIA DE LAS MALFORMACIONES
VASCULARES

Las malformaciones vasculares son un grupo de
enfermedades poco frecuentes que afectan a un 0,5%
de la poblacién. Se producen por errores innatos en el
desarrollo embriolégico de los vasos sanguineos y estdn
presentes desde el nacimiento, aunque a veces se ma-
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Figuras 15.3. A. Granuloma pi6geno en labio superior de nifio de 2 anos, secundario a traumatismo. B. Tumoracion
exofitica hipoecoica homogénea hipervascular que ocupa la
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dermis superficial periférica y penetra en el tejido celular

subcutaneo o dermis profunda. Existe aumento en la vascularizacién con espectro arterial e IR bajo.

nifiesten o den problemas mds tarde. De forma general
presentan un crecimiento gradual, proporcionalmente
mayor al crecimiento del paciente, que se hace mas
significativo en la pubertad.

MALFORMACIONES DE BAJO FLUJO
Malformaciones venosas (MV)

Concepto

Las MV estin formadas por venas andmalas. Son
lesiones congénitas que van creciendo y haciéndose
evidentes, sobre todo, a partir de la pubertad.

Clinica

Tumoraciones azuladas, blandas y depresibles, de
temperatura similar al resto de la piel y que aumentan
de tamafio con las maniobras de Valsalva (Fig. 15.4 A).
Pueden aparecer en cualquier localizacion, siendo las
mis habituales las localizadas en extremidades, cabeza
y cuello. Aunque generalmente son asintomaAticas,
pueden aparecer complicaciones, como inflamacién y
dolor, en general, debidos a episodios de trombosis en
su interior. Las MV tipicas son solitarias, pero pueden
aparecer lesiones cutdneas y viscerales multiples. La
presencia de MV multifocales sugiere trastorno o sin-
drome hereditario. La hipertrofia de tejidos blandos y
hueso perilesional es relativamente frecuente en lesiones

de gran tamafio.

Etiopatogenia

Recientemente, se ha descrito que un porcentaje
superior al 50% de las malformaciones venosas se debe
a mutaciones de TIE 2/TEK. Estas mutaciones activan

el sistema plasminégeno-plasmina, lo cual explica la
elevacién de dimero D en estos pacientes.

Ecografia

Aparecen como estructuras anecoicas o hipoecoicas
en modo B (Fig. 15.4 B). De forma tipica, las MV
tienen poco estroma fibroso, pero las paredes de las
cavidades aisladas oscilan entre septos muy finos o
muy gruesos, lo que hace que hasta el 80% de las MV
tengan un patrén mixto de cavernas hipoecogénicas y
septos hiperecogénicos. Encontrar pequefios flebolitos
calcificados en el interior de las cavernas trombosadas
es diagnostico de malformacién venosa, pero sélo
se encuentra en el 20% de los casos. El flujo en las
malformaciones venosas es muy variable segtin Trop e
al. (Fig. 15.4 C). Por definicién, las MV no presentan
shunts arteriovenosos, pot lo que si los encontramos en
una lesién, se excluye el diagnéstico de malformacién

VEenosd.

Malformaciones capilares (MC)
Concepto

Llamamos MC a las que se producen en arteriolas o
vénulas post-capilares, es decir, vasos de pequefio grosor
y flujo lento. La que tiene mayor importancia de este
grupo por la posibilidad de progresion y asociacion a
clinica sistémica es la mancha en vino de Oporto, en
la cual nos centraremos.

Clinica

Mancha rosada-rojiza, que con el tiempo va oscu-
reciéndose y que aunque siempre es congenira, puede
no hacerse aparente hasta varios dias después del naci-
miento (Fig. 15.5 A). Ocurre en el 0,4% de los recién

Capitulo 15. Ecografia de las anomalias vasculares cutdaneas 101

P 15mm S CFM F__ 16.7HHz G 54%
PRC 13/4/2 PR
3 PST 3

2
513116 l

0
ENERAL

Myvlab DERMATOLOGIA-HOSP .PUERTA DEI HIERRO

RCIA-GONZALEZ NICOLAS, DAVID,
B RES

CFM F  10.0MHZ G 54% 3 =
PRE 750 Hz e T e
PRC M/ 2 PRS ‘ al

c = 3.5s5

. 2
L 0 1 i -48 .65

Figuras 15.4. A. Tumoracién azulada blanda y depresible
en abdomen. B. Cavidades hipoecoicas bien delimitadas

con flujo en su interior. C. Doppler espectral: flujo de
caracteristicas venosas.

nacidos sin diferencias entre los sexos. En el 83% de los
casos aparece en cabeza y cuello y curiosamente afecta
mds a la hemifacies derecha que a la izquierda. Estas
malformaciones venulares se van abultando y oscure-
ciendo con la edad, adquiriendo un aspecro en empe-
drado. Cuando afectan a V2 se extienden a la mucosa
gingival y maxilar, favoreciendo la separacion de los
dientes y un aumenro del volumen del labio afectado.

DERWATDLOGIA-HOSF .FUERTA DE HIERRO

barrados solis, juan,
RES-B G 50%

P 15mm XV 7
PRC 13/4/2 PRS §
PST 3 c 2

o 22
ENERAL SL3115|- o

(2 e Mylsb DERMATOLOGIA-HOSP -PUERTA BEI HIERRO

barrados solis, juan,
B RES

CFM F 16.7MHz G ---
RF 0 kHz

piel control

Flgqras 15.5. A. Malformacién capilar en la hemicara
izquierda. B. Modo B: aumento de grosor y disminucién
de ecogenicidad de la dermis. €. Modo x-Flow: aumento
de densidad de vasos respecto a la piel sana.

Ecografia

En modo B vemos dreas hipoecoicas dérmicas poco
expresivas (Fig. 15.5 B). Respecto al modo Doppler se
Puede presentar un aumento de flujo Doppler en su
interior respecto a la dermis adyacente (Fig. 15.5 C).
Se han realizado pocos estudios ecogrificos de las MC.
En el afio 2000, Troilius ez 2/ publicaron un estudio
en el que se evaluaron ecogrificamente 55 pacientes
con mancha en vino de oporto. El objetivo del trabajo
fue evaluar la profundidad de la malformacién capilar
y correlacionar ésta con la respuesta al tratamiento




102 Ecografia en dermatologiay dermoestética

con liser colorante pulsado (PDL), que es la opcion
terapéutica de eleccién en estos pacientes. Dado que la
penetracién del PDL oscila alrededor de los 0,65 mm,
determinar el grosor de la malformacién capilar puede
ser un facror predictivo de la respuesta.

Entre los sindromes que asocian malformaciones
capilares son de especial interés los sindromes auto-
sémicos dominantes por mutaciones de Ja via RAS/
MAPK. Estos asocian malformaciones capilares cu-
taneas multifocales con malformaciones vasculares y
fistulas arteriovenosas en otros territorios.

Kim et al. han descrito recientemente la presencia
de un flujo arterial en las malformaciones capilares,
detectado mediante eco Doppler, y se ha planteado
la hipétesis de que podria ser la manifestacién de una
MAYV subyacente. No estd claro que las anomalfas de
flujo asociadas con las malformaciones capilares puedan
incrementarse o desarrollarse con el tiempo.

Malformaciones linfaticas (ML)
Concepto

Las malformaciones linfiticas son alteraciones en
la embriogénesis de los vasos linfdticos. Se clasifican
segin el tamafo en microquisticas (menores de 2 cen-
timetros) y macroquisticas (mayores de 2 centimetros)
y segiin su localizacién, en axiales y extraaxiales.

Ecografia

Presentan una morfologia muy caracteristica. Estin
constituidas por cavidades quisticas que comparten
tabiques hiperecoicos. En su interior presentan un
contenido anecoico, salvo que haya habido un fenéme-
no hemorragico de las mismas. En este caso podemos
encontrar un contenido hipoecoico con sefiales hipe-
recoicas en su interior, que se pueden ver recircular en
su interior. Desde el punto de vista hemodindmico,
en general, en las malformaciones linfiticas no se
observa flujo Doppler en su interior y, de observarse,
se localiza en los tabiques donde se pueden encontrar
arterias o venas

Utilidad

El tratamiento més generalizado para este tipo de
malformaciones es escleraterapia con compuestos,

[l cLAVE DIAGNGSTICA

Las malformaciones linfaticas presentan una mor-
fologia ecografica muy caracteristica; son cavida-
des quisticas anecoicas que comparten tabiques
hiperecoicos.

como tetraciclinas o etanol. Estos procedimientos se
suelen realizar mediante control ecogréfico y fluoros-

copico.

MALFORMACIONES DE ALTO FLUJO
Malformaciones arteriovenosas (MAV)
Concepto

Se trata de lesiones de flujo alto compuestas por
comunicaciones arteriovenosas. Las MAV en la infancia
son raras en comparacién con las lesiones de bajo flujo.
Las MAV cutdneas, aunque siempre estdn presentes
desde el nacimiento, s raro que den sintomatologfa de
forma congénita o en los primeros afios de vida.

Clinica

La clasificacién mis utilizada es la de Schobinger
que definié cuatro estadios de progresion de estas
lesiones:

« Estadio 1. Se manifiestan como méculas o parches
rosados que simulan una malformacién capilar
anodina, pero el aumento de temperatura o la vi-
bracién a la palpacién sugieren un componente de
alto flujo. En este estado suelen ser asintomdricas
y permanecen de ese modo hasta la adolescencia;
algunas lesiones perduran asi durante toda la vida.

o Estadio 2. La lesién aumenta de tamano y los vasos
se dilatan mds. La vibracién y el latido son mds
intensos, se hacen patentes las venas de drenaje y en
algunos casos la piel suprayacente se torna violdcea.
La progresion del estadio 1 al 2 suele ocurrir en la
pubertad en relacién con cambios hormonales, trau-
matismos o tratamientos parciales de estas lesiones
(Fig. 15.6 A).

¢ Estadio 3. Cursa con destruccién de los tejidos
profundos, incluido el hueso, y la presencia de dolor
y hemorragia.

« Estadio 4. El incremento del flujo induce una des-
compensacion cardfaca.

Ecografia

La ecografia es el primer método complementario
de diagnéstico en este tipo de lesiones. En modo B en-
contramos vasos tortuosos dilatados y mal delimitados,
que, a diferencia de los hemangiomas, no presentan
aspecto de masa tumoral (Fig. 15.6 B).

En el estudio Doppler no observamos vasos con alto
flujo y ello nos permite diferenciarlo de las malforma-
ciones venosas y linficicas (Fig. 15.6 C).

Capitulo 15. Ecografia de las anomalias vasculares cutineas 103

P 15mm XV
PRC 13/4/2 PRS §
PST 3 c 2

3118 I

16.7HHz G 54% PW F__ 16.7MHz
kHz FRF B.0 k
6 PRC 4

FP &5 H=z

- D

Figuras 15.6. A. Lesidn nodular vicldcea e 0 or.
] 5.6, A. n labio inferior. B. Eco Doppler con lesid i
flujo arteriolizado. D. RM. Malformacién arteriovenosa labial y en rsgsculc?[;ngg’lf?cnau\c;?}iwlanzada- R-Drpplerespadl

La técnica mejor para visualizar las MAV es la RM
con contraste (Fig. 15.6 D). Sin embargo, en ocasiones,
esta técnica no permite evaluar el drenaje venoso y se
hace necesario realizar una arteriografia.

Il cLAVE DIAGNGSTICA

E_n el estudio Doppler de las malformaciones arte-
riovenosas, los vasos muestran un incremento del

flujo. En las malformaciones venosas y linfaticas
ocurre lo contrario.

PARA RECORDAR

U

— Fase proliferativa. Tumoracién sélida bi ini i i
] ien definida, hipoecoica, con un estrom 2
lobul;fldo, con alta densidad de vasos, shift sistélico alto e IR bajo. L4 A
— Fase involutiva. Lesiones hiperecoicas y heterogéneas, con disminucién del flujo
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Capitulo 16

Ecografia de las enfermedades
del foliculo pilosebaceo

RESUMEN CONCEPTUAL

guir del foliculo normal.

en ellos.

INTRODUCCION
Anatomia del pelo y del foliculo pilosebéaceo

El pelo es una estructura en forma de hilo, que
nace del foliculo piloso en la piel de los mamiferos. Se
compone de un tallo, que se proyecta por encima de
la piel, y de una rafz, introducida en la misma. El tallo
del pelo, la parte visible del pelo que protruye a través

* Eltalloy el foliculo pilosebdceo son estructuras que se pueden valorar en ecografia.
* Las distintas alteraciones del foliculo pilosebdceo tienen una semiologfa ecogrifica que las permite distin-

* A través de la ecografia se puede valorar la presencia de foliculos y la presencia y ausencia de inflamacién

*  Las alopecias cicatriciales y no cicatriciales presentan patrones de afectacién ecogréfica variados.

de la piel, estd constituida por capas de células muertas
queratinizadas y fusionadas. La proteina que hay dentro
de las células muertas es la queratina. El foliculo piloso
ancla cada pelo a la piel. La parte mis profunda de la
rafz, terminal, se expande, formando el bulbo piloso
(Fig. 16.1 A). El bulbo piloso es la parte mis profunda
o base del foliculo piloso. En el bulbo piloso, las células
vivas se dividen y dan lugar al crecimiento del tallo.
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Figura 16.1. A. Partes de un pelo: tallo, por encima de la superficie cutanea (SC) y raiz, por debajo de la superficie
cuténea. B. Dibujo esquematico de la morfologia del pele en las distintas fases de su ciclo de crecimiento (Cortesia del

Dr. Cerezol.
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En el bulbo piloso penetran vasos y tejido conjuntivo,
formando la papila. Mediante la papila, los vasos san-
guineos irrigan las células de la matriz del bulbo piloso
y liberan hormonas que modifican el crecimiento del
pelo a lo largo de la vida. En la parte alta y mids su-
perficial del foliculo piloso desembocan las glindulas
sebdceas (foliculo pilosebdceo) y en las partes donde hay
glindulas apocrinas, pot ejemplo, en la axila, la gldn-
dula apocrina desemboca en el foliculo piloso, cerca de
su superficie. Insertdndose en el foliculo piloso y en la
superficie profunda de la dermis existe una estrucrura
muscular, el musculo piloerector.

El tallo del pelo tiene tres capas concéntricas, la
medula, la corteza y la cuticula. La cuticula, que es
la capa mds superficial del tallo, estd formada por 6 a
11 capas de células superpuestas unas sobre otras en
forma de escamas. Forma una ﬁna capa iﬂCOlOfﬂ. que
protege a la corteza. La cuticula permite que el pelo
se pueda estirar y sea resistente al agua. La corteza es
la capa principal del pelo y estd compuesta de células
fusiformes alargadas rellenas de queratina, una proteina
densa y fibrosa. La corteza es la responsable del color
del pelo. La corteza hace al pelo flexible y resistente a
la tensién. La médula es el cuerpo central del pelo. La
medula no estd presente en todos los pelos, solo en los
pelos denominados terminales (cuero cabelludo, barba

en el vardn, cejas, etc.).

Fases del ciclo folicular

Los foliculos pilosos crecen en ciclos que se repiten.
Un ciclo se divide en tres fases: anagen o periodo de
crecimiento; catagen o fase de transicién y telogen o
fase de descanso (Fig. 16.1 B).

En la fase anagen se encuentran el 85% de los pelos
en un momento dado. Dura de dos a seis anos. El
pelo crece aproximadamente 10 centimetros al afio y
es poco probable que llegue a medir mds de un metro
de largo. Al final de la fase anagen, el pelo entra en
la fase catagen durante la cual el pelo se acorta apro-
ximadamente hasta una sexta parte de su longitud;
la parte inferior se destruye y la zona de la papila se
separa del resto del foliculo piloso. En la fase telogen
o fase de descanso, que normalmente dura de 5 a 6
semanas, el pelo no crece pero permanece unido al
foliculo. La papila se encuentra también en la fase de
descanso. Aproximadamente, el 10-15% de los pelos
se encuentran en esta fase en un momento dado. Al
final de la fase telogen se entra en la fase anagen. En
ese momento, la papila (que estd en la base del folicu-
lo) se une de nuevo al resto del foliculo y comienza a
formarse pelo de nuevo.

ECOGRAF'iA DEL PELO Y DEL FOLiCULO
PILOSEBACEO

Técnica de exploracion ecografica

La técnica de exploracion del foliculo pilosebdceo
es ligeramente diferente a la de la exploracién de otros
elementos cutdneos, debido a la orientacién oblicua
tanto del pelo como del foliculo pilosebdceo.

Respecto a los requerimientos del equipo, se reco-
miendan sondas lineales de alra frecuencia (frecuencias
mayores de 15 MHz, preferiblemente, 18-22 MHz).
Es necesario depositar una gruesa capa de gel sobre la
superficie pilosa y colocar la sonda sobre ella.

La orientacién de la sonda debe ser oblicua, de
manera que quede paralela al tallo folicular. En esta
posicién se puede situar la sonda de tal manera que
se aprecie el tallo folicular entrando en la epidermis y
dermis y el foliculo pilosebdceo, rodedndolo.

[l noTa TECNICA

La colocacion de la sonda para la exploracidn folicu-
lar debe ser oblicua y paralela al foliculo piloseba-
ceo. Un “truce” es sequir un tallo piloso Unico hasta
su entrada en la epidermis y dermis.

Aspecto ecografico del tallo folicular y del
foliculo pilosebaceo

En ecografia, el tallo del pelo, es decir, la parte libre,
se ve como una estructura ecogénica lineal de un grosor
de alrededor de 0,2 mm. Puede verse una estructura
trilaminar o bilaminar, segiin la resolucién de la sonda
o el plano de corte que interese. La rafz se ve como
una estructura ecogénica lineal que cruza la dermis de
forma oblicua y penetra parcialmente en la hipodermis
(Fig. 16.2 A).

Los foliculos pilosebdceos se aprecian ecogrifica-
mente como lineas hipoecoicas oblicuas que rodean
al tallo piloso (Fig. 16.2 B). La longitud y localizacién
de los foliculos depende de la fase folicular, siendo mds
profundos en las fases anagen y catagen y mds super-
ficial en telogen.

ECOGRAFIA DE LA INFLAMACION FOLICULAR

El aspecto ecogrifico del foliculo pilosebdceo cam-
bia durante la inflamacién folicular.

El foliculo pilosebdceo se vuelve mds hipoecoico y
se produce un ensanchamiento del mismo (ensancha-
miento folicular), probablemente, debido a la presencia
de un infiltrado inflamatorio alrededor del mismo. En
ocasiones, la inflamacién es tan llamativa que podemos
encontrar refuerzo posterior del foliculo.

Figura 16.2. A. Detalle del corte ecografico longitudinal
(eje largo) del tallo de un pelo, con la tipica estructura
multilaminar. El grosor del pelo es de 0,2 mm en este
caso. B. Corte ecografico longitudinal (eje largo] de la
raiz de un pelo cruzando de manera oblicua la dermis.
Muestra la tipica estructura hiperecoica rodeada por dos
bandas hipoecoicas. Si el corte nc es perpendicular o si
la sonda no es de la resolucion adecuada, la linea hipere-
coica central no se ve y s6lo se aprecia una gruesa banda
hipoecoica. La flechas sefalan la estructura trilaminar
(Cortesia del Dr. Cerezo).

Respecto a la exploracién mediante Doppler color
o power Doppler, se encuentra un aumento en la vas-
cularizacién variable, dependiendo del tipo y grado de
inflamacién folicular.

Il NoTa TECNICA

La inflamacién folicular hace que los foliculos se
vean con mayor claridad, al ser menos ecogénicosy
contrastar con la dermis que es hiperecoica.

TABLA 16.1. Resumen de ecografia de las alopecias

EQOGRAFiA DE LAS ALOPECIAS
MAS FRECUENTES

Las alteraciones del foliculo pilosebdceo pueden de-
berse al aumento de cantidad (hipertricosis, hirsutismo)
0 a su disminucién en cantidad (alopecias). Estos proce-
s0s, sobre todo, las alopecias, habitualmente asocian in-
Hamacién previa a la alopecia en el caso de las alopecias
inflamarorias o miniaturizacién asociada a las alopecias
de cardcter hormonal, como la alopecia androgénica.

Dentro de las alopecias, cldsicamente, podemos di-
ferenciarlas en cicatriciales o no cicatriciales en funcién
del potencial destructivo de la alopecia (Tabla 16.1).

En ese sentido, la sospecha de una alopecia cica-
tricial conlleva siempre la necesidad de una biopsia
que confirme y aporte datos histopatolégicos sobre
la posible etiologia de la misma. La ecografia cutdnea
permite realizar una evaluacion del foliculo pilosebiceo
de manera no invasiva.

ECOGRAFIA DE LAS ALOPECIAS
NO CICATRICIALES MAS FRECUENTES

Alopecia androgenética

La alopecia androgenética se debe tanto en el hom-
bre como en la mujer al aumento de sensibilidad a
los andrégenos o sus metabolitos. Esta sensibilidad se
manifiesta como una disminucién en el tamano del
foliculo o miniaturizacién.

En un reciente articulo, la Dra. Worstman, recoge
las caracteristicas ecograficas de 33 individuos con
alopecia androgenética frente a 10 sujetos sin alopecia.

Los datos ecogrificos mds caracteristicos de [a alopecia -

androgenética fueron la menor profundidad de los
mismos (Fig. 16.3 A). En este estudio ex vivo de los

foliculos se encontré que los foliculos pilosebiceos de
los pacientes con alopecia androgenética presentaban

2 Engrosamiento Doppler color/
Alopecia ¥
P folicular Power Doppler aires

Alopecia androgénica +/- = Acortamiento del tallo folicular

Alopecia areata +/++ -/+ Es variable segln el estado de
repoblacién

Liquen plano pilar/alopecia frontal ++ -+ En fases terminales hay

fibrosante desaparicidn folicular

Foliculiits decalvante o suffodiens [+ R Con el tratamiento disminuye la
vascularizacion

- ausente, + aumento leve, ++ aumento moderado, +++ aumento intensa.
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PARA RECORDAR

» El foliculo pilosebaceo se aprecia ecograficamente en forma de lineas hipoecoicas oblicuas que
rodean al tallo piloso.

* En laalopecia areata, los foliculos de las placas con actividad tienden a ser mas gruesos que en los
pacientes sin alopecia, por la presencia del infiltrado linfocitico perifolicular sin aumento de flujo
local.

= En la foliculitis decalvante, la inflamacién es mas difusa; se puede extender hacia dermis profunda
y tejido celular subcuténeo, hallazgos similares a los de la hidradenitis supurativa.
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Figura 16.3. A. Alopecia androgenética. La profundidad de los foliculos es uniformemente menor que en el cuero
cabelludo normal (flecha). B. Alopecia areata. Engrosamiento-ensanchamiento folicular [flecha). C. Alopecia frontal
fibrosante activa. Engrosamiento hipoecoico folicular [flecha). D. Foliculitis decalvante. Gran inflamacién folicular con

incipiente aumento de flujo sanguineo en el eco Doppler color.

un patrén bilaminar y trilaminar en comparacién con
los sujetos control.

B cLave DiaGNGSTICA

En la alopecia androgenética se observa menor
profundidad de los foliculos.

Alopecia areata

En la alopecia areata se observan foliculos que
tienden a ser mds gruesos que los de los pacientes sin
alopecia, habitualmente, sin aumento de flujo local.
Este patr6n podria corresponderse con la presencia del
infiltrado linfocitico perifolicular, que se aprecia en la
anatomia patoldgica de la enfermedad (Fig. 16.3 B).

ECOGRAFIA DE LAS ALOPECIAS NO
CICATRICIALES MAS FRECUENTES

Liquen plano pilaris, alopecia frontal fibrosante

El liquen plano pilar a nivel folicular se caracteriza
por la presencia de pdpulas violiceas descamativas pe-
rifoliculares. La alopecia frontal fibrosante se considera
en la actualidad como una variante final de esta enfer-

medad, en la que se aprecia también, desde el punto de
vista histolégico, un infiltrado linfocitico variable con
la progresiva cicatrizacién de los foliculos.

Desde el punto de vista de la ecografia cutdnea, los
foliculos en este tipo de alopecia se aprecian también
engrosados y, en ocasiones, presentan refuerzo posterior
(Fig. 16.3 C). No se suele apreciar aumento de flujo
sanguineo local.

Foliculitis decalvante o suffodiens

La foliculitis decalvante forma parte de los proce-
sos inflamatorios asociados a la tétrada de la oclusiéon
folicular (acné conglobarta, acné queloideo de la nuca
¢ hidradenitis supurativa), que se caracterizan por la
presencia de comedones asociados a inflamacién fo-
licular o perifolicular intensa. Desde el punto de vista
ecogréfico, existe una inflamacién menos delimitada
que en procesos anteriores, que se extiende hacia la
dermis e, incluso, hacia el tejido celular subcutineo,
hallazgo similar a los de la hidradenitis supurativa.
Suele haber aumento de flujo sanguineo, evidenciado
mediante Doppler, asociado a las dreas hipoecoicas
dermosubdérmicas perifoliculares (Fig. 16.3 D).




Capitulo 17

Ecografia de las enfermedades de la una

RESUMEN CONCEPTUAL

un auténtico reto diagnéstico y terapéutico.

Doppler ha demostrado ser de urilidad.

ECOGRAFiA DE LA UNA NORMAL

El aparato ungueal es una estructura compleja
compuesta por varias estructuras. A continuacidn se
describen desde el punto de vista ecogréfico:

* Tabla ungueal. Estructura trilaminar constituida
por 2 lineas hiperecoicas bien definidas que corres-
ponden con las liminas ventral y dorsal, y una zona
anecoica o hipoecoica entre estas dos lineas.

* Lecho ungueal. Zona hipoecoica que se encuentra
entre la falange distal y la tabla ungueal. Con el
Doppler se puede observar un ligero flujo vascular
debido a la presencia de arteriolas.

* Falange distal. La linea continua hiperecoica bien
definida que se observa debajo del lecho ungueal es
el hueso cortical, rico en calcio. En la parte proximal
de la falange distal se observan estructuras lineales
homogéneas hipoecoicas, que se corresponden con
la insercién distal de los tendones extensor y flexor
del dedo.

¢ Pliegue proximal. Area hiperecoica que incluye
la piel hasta el eponiquio (cuticula) y el tejido que
cubre la tabla ungueal mds proximal.

* Matriz ungueal. Area hiperecoica que queda por
debajo de la tabla ungueal mds proximal. Con

* Las enfermedades de la ufia forman una parte importante de la dermatologia que muchas veces supone

* Hasta hace pocos afios, la exploracién clinica, la biopsia cutdnea y el cultivo micoldgico eran las Ginicas
herramientas empleadas para el diagnéstico, pero en los tiltimos afios la ecografia de alta frecuencia con

* La ecografia permite valorar las estructuras anatémicas de la ufa y su vascularizacién en tiempo real y es
una prueba diagnéstica sencilla e indolora que puede ser ttil en muchos casos.

el Doppler se puede observar un ligero flujo
vascular.

* Pliegues laterales. Areas hiperecoicas a los lados de
la tabla ungueal. Con el Doppler se pueden observar
las arterias distales de los dedos.

* Hiponiquio. Area hiperecoica por debajo del borde
libre de la tabla ungueal.

Il NoTaTEcKICA

En la parte proximal de la falange distal se identifica
lainsercidn distal de los tendones extensor y flexor
del dedo como estructuras lineales homogéneas
hipoecoicas.

PATOLOGIA INFLAMATORIA

La ecografia ungueal es un excelente sistema de
evaluacién de las patologfas inflamatorias de la ufia. Los
hallazgos ecograficos pueden contribuir no sélo a con-
firmar u orientar el diagnéstico, sino también a contro-
lar la evolucién y la respuesta a posibles tratamientos.
Hay que destacar que los hallazgos ecogrificos pueden
observarse en ufias sin alteraciones morfolégicas, y que
los cambios ecogrificos se pueden objetivar antes que
los cambios clinicos.
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Psoriasis ungueal

La clinica de la psoriasis ungueal es muy variada.

La afectacién de la matriz ungueal se manifiesta
con piqueteado ungueal, leuconiquia, linula roja,
traquioniquia, lineas de Beau y desmoronamiento de
la ldmina ungueal.

La afecracién del lecho ungueal produce onicéli-
sis, hiperqueratosis subungueal, mancha salmén o en
gota de aceite y hemorragias en astilla. La paroniquia
o perionixis, la acropustulosis y la pérdida ungueal
son otras manifestaciones. Se observa engrosamiento
(incremento de la distancia entre la ldmina ventral de
la tabla ungueal y la falange distal). Con el Doppler se
observa un incremento de la vascularizacién del lecho
y de la matriz ungueal.

En la tabla ungueal sc observan diversas alteracio-
nes ecograficas:

*  Presencia de focos hiperecoicos en la limina ventral.

* DPérdida de definicién de la ldmina ventral, y poste-
riormente de la dorsal.

»  Disminucién e incluso pérdida del espacio hipoe-
coico intermedio.

¢ Engrosamiento de la tabla, formando una tinica
limina hiperecoica desestructurada e irregular (on-
dulada).

o Aparicién de depresiones punteadas (piqueteado)
en la tabla.

Alteraciones del tendén extensor del dedo y de
la articulacién interfaldngica distal. En pacientes
con entesitis, tenosinovitis y artritis psoridsica se han
observado las siguientes alteraciones ecogrificas:

» Engrosamiento del tendon.

o Pérdida de la estructura fibrilar del tendén.

s Focos hipoecoicos (inflamacién) en el interior del
tenddn.

s Focos hiperecoicos (calcificacién) en el interior del
tendén.

»  Focos hipoecoicos periféricos (aumento de liquido
sinovial, tenosinovitis).

s Presencia de erosiones 6seas, osteofitos en la super-
ficie articular de la falange.

+  Con el Doppler se ha observado un incremento de

la vascularizacién.

Alopecia areata

Los hallazgos ecograficos son tabla ungueal engrosa-
da, ondulada (incremento de la concavidad), con estrias
(traquioniquia) y con depresiones punteadas (piquetea-
do). Con el Doppler no se observa un incremento de la
vascularizacién del lecho.

Conectivopatias

En la esclerosis sistémica se ha descrito incremento
de la concavidad de la tabla ungueal, engrosamiento
y disminucién de la ecogenicidad del lecho ungueal y
disminucién del flujo vascular del lecho ungueal.

[l cLAVE DIAGNGSTICA

En la dermatomiositis, la ecografia puede objetivar
los depésitos periungueales de calcio (calcinosis],
que normalmente se localizan en la punta de los
dedos y se evidencian como focos hiperecoicos con
sombra acustica posterior.

En el lupus eritematoso sistémico, la ecografia
evidencia un incremento del grosor de la tabla y lecho
ungueal.

El Doppler permite valorar el flujo vascular de los
capilares periungueales y subungueales en pacientes con
enfermedad de Raynaud, esclerosis sistémica, derma-
tomiositis, lupus eritematoso sistémico y enfermedad
indiferenciada del tejido conectivo.

Onicomicosis

Los hallazgos ecogréficos en las onicomicosis son
variables. En las fases iniciales sélo se evidencia un
engrosamiento irregular de la tabla ungueal, pero en es-
tadios avanzados de la infeccién, también se observa un
incremento del lecho ungueal y de su vascularizacion.

ECOGRAFIA DE LA PATOLOGIA TUMORAL
UNGUEAL

Los tumores de la ufia tienen manifestaciones clini-
cas poco especificas y es dificil establecer su tamafio y
localizacién exacta, por lo que la ecografia con Doppler
puede ser de gran ayuda en su diagnéstico, localizacién
y planificacién quirdrgica.

Verruga subungueal

Imagen hipoecoica, generalmente, de forma fu-
siforme o nodular. Se asocia a un engrosamiento de
las tablas ventral y dorsal de la limina ungueal con
incremento del espacio entre ambas. Normalmente,
no presenta vascularizacién, salvo las localizadas en el
hiponiquio, que pueden presentar un incremento del
flujo dérmico subyacente.

Queratoacantoma

Imagen bien circunscrita con ecogenicidad mixta
(hipoecoica y anecoica), remodelacién cortical, erosién
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de los mdrgenes dseos y presencia de refuerzo actistico
posterior.

Onicomatricoma

Imagen hiperecoica excéntrica en la matriz y lecho
ungueal. Puede presentar en su interior puntos lineales
hiperecoicos. Se ha observado remodelacién o cambios
erosivos en el margen 6sco, hipervascularidad y expan-
sién del pliegue ungueal proximal.

Fibrosis

Imagen uniforme hipoecoica nodular u oval en el le-
cho de la una que puede afectar a la matriz. Los tumores
de gran tamafo pueden tener remodelacién del margen
dseo. Son, generalmente, hipovasculares, con excepcién
del angiofibroma, que se puede presentar con pequefios
vasos con flujo venoso o arterial de baja velocidad.

Exostosis subungueal

Imagen lineal hiperecoica con sombra actstica pos-
terior que conecta con la linea hiperecoica del margen
6seo de la falange distal. Normalmente, desplaza la
l[dmina hacia arriba y no hay vascularizacién. En la
periferia de las exostosis se puede ver tejido hipoecoico
mal definido, resultado de la reaccién inflamatoria y
cicatrizacién secundaria (Fig. 17.1).

Bl cLAVE DIAGNGSTICA

Una imagen lineal hiperecoica con sombra actstica
posterior gue conecta con la linea hiperecoica del
margen o0seo de la falange distal es caracteristica
de la exostosis ungueal.

Quiste mixoide sinovial

Imagen hipoecoica o anecoica, ovalada o redondea-
da, con refuerzo acistico posterior y ausencia de flujo
sanguineo. En ocasiones se observa un tracto tortuoso
anecoico que comunica la lesién con la articulacién
interfalingica distal. Se puede observar engrosamiento,
irregularidad y desplazamiento de la placa ungueal en
el mismo eje de la compresién ungueal.

Granuloma pidgeno

Imagen mal definida hipoecoica en el lecho ungueal.
Una o ambas ldminas de la tabla se pueden engrosar y/u
ondular. Se pueden detectar grados variables de flujo
sanguineo en su interior, desde hipo a hipervasculari-
zacién (con flujo arterial).

Figura 17.1. Exdstosis subungueal. A. Imagen cll’nica.-

B. Imagen longitudinal en modo B (Esaote MylLab25,
18 MHz).

Tumor glémico

Imagen nodular hipoecoica situada en el lecho
ungueal con aumento de la vascularizacién. Se detecta
flujo sanguineo arterial intratumoral y es comtn ver
remodelacién del margen dseo de la falange distal por
debajo del tumor, lo que refleja el crecimiento lento
del tumor.

Hematoma y absceso periungueal

Imdgenes mal definidas anecoicas en el lecho un-
gueal, que pueden contener septos hiperecoicos en el
interior.

Hemangioma subungueal

Imagen hipoecoica, escasamente definida, con
incremento de la vascularizacién. En su interior pue-
den verse imdgenes hiperecoicas con sombra actstica
posterior que corresponden a flebolitos.
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Epitelioma espinocelular y melanoma

Imdgenes hipoecoicas con incremento de la vas-
cularizacién. Las imdgenes no son especificas, pero la
ecografia es (il en la localizacién de éstas, permitiendo
valorar su tamafo y sus relaciones con estructuras adya-
centes, lo que ayuda, por tanto, a planificar la cirugfa.

ECOGRAFIA DE LOS TRASTORNOS
UNGUEALES EN LA INFANCIA

Aunque las enfermedades en las ufas son relati-
vamente infrecuentes en los nifos, existe un amplio
espectro de trastornos congénitos, inflamatorios, infec-
CiOSOS 6] tumorales que pueden aparecer en este g[upo
de edad. En estos casos, el examen ecogrifico puede
ayudarnos en el proceso diagnéstico.

Hallazgos en las unas normales
en los primeros afos de vida

Es normal que las ufias sean frdgiles y delgadas,
incurvadas por el extremo distal. Son frecuentes las
lineas de Beau en las manos, la onicosquisis en los pies
y la coiloniquia o ufias en cuchara, con inversién de la
curvatura de la [dmina ungueal, dando aspecto céncavo
dorsal. La exploracién ecogréfica traduce los cambios
anatdmicos descritos, sin observar otros hallazgos pa-
tolégicos asociados.

Mal alineamiento congénito de la tabla
ungueal

Consiste en una desviacion lateral de la ldmina
ungueal respecto al eje longitudinal de la falange distal.
Puede exhibir coloracién amarillenta, engrosamiento
de la ldmina ungueal o hematoma subungueal (secun-
dario a traumatismos) y favorece la ufa encarnada.
Ecogrificamente, suele haber un engrosamiento de la
ldmina y del lecho ungueal, y pueden detectarse frag-
mentos de ldmina ungueal enclavados en los pliegues
laterales en caso de asociar onicocriptosis. El lecho
ungueal se muestra hipovascular en el Doppler.

Pliegue ungueal hipertrofico del primer
dedo

Suele presentarse de forma bilateral y simétrica.
Ecogrificamente, se objetiva el pliegue hipertréfico con
dermis hipoecogénica, probablemente, secundaria a in-
flamacién asociada. El lecho ungueal es normal. Puede
asociar onicocriptosis, en cuyo caso observaremos la
limina ungueal enclavada en el pliegue.

Traguioniguia

Es uno de los trastornos ungueales infantiles mds
frecuentes. Se define como una ldmina ungueal de
superficie dspera, resultado de inflamacién leve en la
zona proximal de la matriz ungueal. La ldmina ungueal
puede estar engrosada y asociarse a coiloniquia. Gene-
ralmente, aparece en mltiples ufas, denomindndose
“sindrome de las 20 ufias” cuando afecta a su totalidad.
Se ha relacionado con varias dermatosis, fundamen-
talmente, alopecia areata, liquen plano, psoriasis o
dermatitis atépica, aunque también puede aparecer
como una manifestacidn aislada. Los hallazgos ecogri-
ficos descritos son hiperecogenicidad, engrosamiento
y ondulacién de la ldmina ungueal. Habitualmente,
el lecho ungueal estd hipovascularizado en el Doppler,
hecho que puede servir de ayuda para diferenciarlo de
la psoriasis ungueal.

Paroniquia aguda

Muy frecuente en la infancia, dada la frecuencia de
traumatismos y el hdbito de morderse las ufas. El dedo
afectado muestra una apariencia eritematoedematosa,
y puede llegar a formarse un absceso. Si la inflamacién
es grave, puede dafar la matriz ungueal, con resultado
de onicomadesis u onicodistrofia residual. Ecogrifica-
mente, la inflamacién del pliegue ungueal se traduce
en hipoecogenicidad y aumento de vascularizacién
en el Doppler. En caso de absceso se observa un drea
anecoica que puede contener septos hiperecoicos en
su interior.

Traumatismo ungueal

Es frecuente y puede ocasionar hematoma subun-
gueal, dano del lecho y/o matriz ungueal, avulsién
ungueal e, incluso, fractura de la falange distal, que
pueden objetivarse mediante ecografia cutdnea. Los
hematomas se identifican ecogrdficamente como de-
positos anecogénicos, asociados generalmente a un
lecho ungueal engrosado e hipoecogénico. En zonas de
heridas se aprecia hipoecogenicidad subyacente, que
puede llegar a alcanzar la matriz ungueal. Podemos
identificar cuerpos extranos que se hayan enclavado
accidentalmente en el lecho ungueal, como astillas, me-
tales, cristal o materiales sintéticos. Cuando éstos son de
naturaleza orgdnica, suelen mostrarse como estructuras
hiperecoicas laminares o bilaminares. El criscal o el
metal pueden inducir un artefacto de reverberacién.
Alrededor del cuerpo extraiio se encuentra un drea
hipoecogénica que traduce inflamacién y formacién
de granuloma, con hipervascularizacién en el Doppler.
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El traumatismo repetitivo sobre las ufias producido
por determinados hébitos o tics puede producir un
dafio en la limina ungueal, que da lugar a depresiones
centrales transversas o estriaciones paralelas. En la dis-
trofia canalicular media de Heller se produce un defecto
en la linea media de la [4mina ungueal, correspondiente
a una depresién longitudinal en forma de canal, del que
parten hendiduras menores oblicuas en direccién distal,
dando una imagen de abero invertido. Ecogrificamente
se observan los cambios correspondientes en el espesor
de la ldmina ungueal, dando a ésta un aspecto irregular,
¢ hipoecogenicidad del lecho ungueal proximal y del
pliegue ungueal proximal, a nivel central. En el Do-
ppler suele detectarse hipovascularizacién.

Onicocriptosis

Suele deberse a mal alineamiento congénito de la
ufia, a hipertrofia del pliegue ungueal lateral o al de-
sarrollo de ufia encarnada en la zona distal del pliegue
lateral favorecido por el uso de calzado estrecho o corte
inapropiado de la una. Ecogréficamente, se objetiva la
limina ungueal enclavada en el pliegue ungueal lateral,
pudiendo cuantificar la longitud de ufia enclavada, que
suele estar rodeada de una zona hipoecogénica corres-
pondiente a inflamacién local y tejido de granulacién,
con hipervascularizacién en el Doppler (Fig. 17.2).

Onicomadesis

Se define como la separacién de la limina ungueal
proximal de la matriz ungueal, que puede dar lugar al
desprendimiento complero de la ufia. Junto con las
lineas de Beau forma parte de un espectro de manifes-
taciones resultantes de un dafio puntual de la matriz
ungueal, debido a enfermedades sistémicas graves,
infecciones (tipico tras infeccién por enterovirus, por
ejemplo, en la enfermedad pie-mano-boca), fiebre alra,
fairmacos, déficit nutricional, inflamacién periungueal
0 traumatismo. Ecogrificamente, pueden identificarse
dos 0 mds fragmentos de ldmina ungueal separados.
Pueden detecrarse también otros cambios, como en-
grosamiento e hipoecogenicidad del lecho ungueal y
disrupcién anecogénica en la limina ventral.

Retroniquia

Se debe al enclavamiento de la limina ungueal en la
region proximal. Puede presentarse 3-6 meses después
de una enfermedad sistémica grave, afectando a varios
dedos, o como consecuencia de traumatismo local en
dedos aislados. Clinicamente se observa una paroni-

Figura 17.2. Onicocriptosis. Se objetiva el fragmento de
lamina ungueal enclavado en el pliegue ungueal lateral
[marcado con flecha) asi como el aumento de vascula-
rizacion en dicho pliegue en el Doppler, secundario a
inflamacion.

quia crénica en el pliegue proximal y ocasionalmente
alteracién del aspecto de la limina ungueal, que puede
asociar onicomadesis. Ecogrificamente, encontramos
una distancia anormalmente corta entre el origen de
la limina ungueal y la base de la falange distal. Es
(til comparar con la ufia contralateral no afectada
para objetivar la diferencia. Puede detectarse también
engrosamiento de la limina ungueal, con disminucién
de ecogenicidad en el pliegue ungueal proximal y en
el lecho ungueal proximal, asf como engrosamiento
variable de la matriz ungueal.

Melanoniquia

La forma mds frecuente es la melanoniquia longitu-
dinal, generalmente, debida a un nevus melanocitico.
El melanoma ungueal es excepcional en la infancia,
pero la presencia de pigmentacién periungueal asociada
(signo de pseudo-Hutchinson) y los cambios en el color
y la anchura de la banda si son habituales. La ecografia
generalmente no muestra cambios diagnésticos en la
melanoniquia debida a un nevus melanocitico, incluso
puede no detectar los cambios asociados a melanoma en
fases tempranas. Un aumento de vascularizacién local
y/o dreas hipoecoicas mal definidas serfan sospechosos
de malignidad. Ayuda a descartar una masa subun-
gueal hipoecoica bien definida que se observarfa en un
melanoma mds avanzado y puede ser titil para evitar la
realizacién de biopsias con mayor morbilidad.
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* La psoriasis ungueal suele comenzar con un engrosamiento de la tabla ungueal y pérdida de defi-
nicién de la lamina ventral, y, posteriormente, de la dorsal. También se produce un incremento de

la vascularizacion del lecho y la matriz ungueal.

« En el quiste mixoide o sinovial se observa una lesion hipo/anecoica ovalada o redondeada, con re-
fuerzo acUstico posterior y ausencia de flujo sanguineo. En ocasiones se observa un tracto tortuoso
anecoico que comunica la lesion con la articulacién interfalangica distal.

» Latraquioniquia se caracteriza ecograficamente por hipercogenicidad, engrosamiento y ondulacion
de la ldmina ungueal, sin aumento de la vascularizacion, a diferencia de la psoriasis ungueal.

BIBLIOGRAFIA

Vidal D, Echeverria B, Garcfa-Gavin ], Pérez-Pérez LC. Eco-
graffa aplicada al manejo de la patologfa de la ufia. Actas
Dermosifiliogr 2015;106(Supl 1):49-55.

Wortsman X. Sonography of the nail. En: Wortsman X, Jemec
G, editors. Dermarologic ultrasound with clinical and
histologic correlations. New York: Springer, 2013: 419-77.

Wortsman X, Wortsman J, Guerrero R, Soto R, Baran R.
Anatomical changes in retronychia and onychomadesis
detected using ultrasound. Dermatol Surg 2010;6:1615-
20.

Wortsman X, Wortsman J, Soto R, Saavedra T, Honeyman
J, Sazunic I, Corredoira Y. Benign tumors and pseudo-
tumors of the nail: a novel application of sonography. J
Ultrasound Med 2010;29:803-16.

18.
1%

20.

Ecografia en dermoestética

Ecoanatomia facial

Diagnostico ecogréfico del paniculo adiposo y de sus principales

alt_eraciones: paniculopatia edematofibrosesclerética, lipodistrofia
y lipoatrofia semicircular

Ecografia de los materiales de relleno inyectables

7_4‘_‘




RESUMEN CONCEPTUAL

miento que afecte a la cara.

PIEL Y TEJIDOS BLANDOS

La superficie de la cara puede dividirse en unidades
faciales. Estas corresponden a la frente, las sienes, las
mejillas, la nariz, los pérpados, los labios y el mentén.
Dentro de cada unidad, la piel tiene diversas caracrers-
ticas, como color, textura, grosor y movilidad.

La capa epidérmica de la piel de la cara varia amplia-
mente en grosor, siendo la de los parpados (0,04 mm)
la més delgada de todo el cuerpo humano. La dermis
contiene un plexo vascular superficial y uno profundo.
El plexo vascular superficial, también conocido como
plexo subepidérmico, recorre la dermis papilar justo
por debajo de la epidermis, donde envia una arcada
de asas capilares dentro de cada papila dérmica. El
plexo profundo o plexo dérmico rodea a los apéndices
cutdneos en la dermis reticular y estd formada por vasos
mds grandes. La grasa subcutdnea varfa ampliamente en
grosor y textura; es mds gruesa en las concavidades de
la mejilla, en las sienes y en el cuello. Los [6bulos de
grasa subcutdnea estdn divididos por septos fibrosos que
contienen vasos sanguineos y linfiticos, y nervios. Estos
septos representan un segmento del sistema superficial
musculo-aponeurético.

*  El conocimiento de la compleja anatomia facial es fundamental a la hora de realizar cualquier procedi-

* Conocer e identificar adecuadamente las estructuras musculares vasculares y nerviosas faciales es la base
del éxito en la aplicacién de todos los procedimientos de Dermoestética.

* Este capitulo pretende hacer un breve resumen de la anatomia de la musculacura facial y la ecoanatomia
de los misculos que debe tener en cuenta el médico que va a realizar tratamientos minimamente invasivos.

SISTEMA APONEUROTICO SUPERFICIAL
(SMAS)

Se trata de una capa fibromuscular continua que
cubre e interconecta los musculos que se utilizan para
la expresion facial. El SMAS proporciona un marco
conceptual para comprender las capas faciales de la
cara. El término musculo aponeurdtico fue utiliza-
do a causa de las fibras musculares poco frecuentes
observadas en la fascia sobre la parétida. EI SMAS
divide la grasa subcutdnea en dos capas. Contienen
septos fibrosos que se extienden a través de la grasa
y se une a la dermis por encima, actuando como una
red para distribuir las contracciones de la muscularura
facial a la piel. Los principales vasos y nervios tienen
relaciones constantes con el SMAS dentro de cada
region de la cara.

GRUPOS MUSCULARES FACIALES

Los musculos de expresién facial pueden agruparse
en cinco amplios grupos: tres en la parte superior de la
cara y dos la inferior. Los misculos principales que hay
que destacar son los que se describen a continuacién.
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RECUERDA

MUSCULOS FACIALES

PARTE SUPERIOR DE LA CARA
« Epicraneales
— Musculo occipitefrontal
- Corrugador de la ceja
* Nasales
- Piramidal de la nariz y nasal
* Orbitarios
- Orbicular de los parpados

PARTE INFERIOR DE LA CARA
¢ Orales

- Orbicular de la boca
Cigomatico mayory menor
Elevador del angulo de la boca
Elevador del labio superior
Depresor del labio inferior
Mentoniano
Masetero

MUSCULOS DEL CUELLO

« Platisma

MUSCULOS EPICRANEALES

Musculo frontal (venter frontalis del misculo
occipitofrontal)

Forma parte del musculo del cuero cabelludo, deno-
minado occipitofrontal, constituyendo la porcién ante-
rior de éste. Se extiende desde la aponeurosis epicraneal
a nivel del vértex craneal, hasta las cejas, posibilitando
la elevacién de éstas, v produciendo asi una mirada de
sorpresa. De esta forma provoca las arrugas transversales
de la frente al fruncir el cefo.

En funcién del estado de la relajacién o contracciéon
del paciente, la ecoestructura varfa desde isoecogénica

FRONTAL CONTRAIDO RELAJADO 1

4.0 01

relajacion (derecha).

Figura 18.1. Musculo frontal en contraccion (izquierdal y

(se delimitan mejor los vientres musculares), en con-
traccién, a mds ecogénica en relajacién, determinada
ésta por los septos fibroadiposos (tabique subcutdneo
interlobar) (Fig. 18.1).

[l Nora tEcNicA

El miisculo frontal varia en su ecoestructura en'ft! n-
cién del estado de relajacién (mas hiperecogénica
por los septos fibroadiposos) o contraccién (mas
isoecogénical.

Musculo superciliar [corrugador)

El msculo corrugador de la ceja o superciliar (M.
corrugator supercilii) se origina en la porcién nasal del
frontal y se inserta lateralmente a nivel cutdneo en la
regién del tercio medio de la ceja, con una mayor o
menor extensién, ubicindose bajo el orbicular de los
ojos y el propio musculo frontal. Mediante su contrac-
cién, origina arrugas verticales a nivel de la glabela y
por encima de ambas cejas. En cortes longitudir.xales
se visualizan imdgenes mds isoecogénicas (anecoicas)
(focos), que pueden sugerir los vientres musculares,
dependiendo de las resolucién del ecégrafo, y las
caracteristicas del paciente que tengamos, el vientre
muscular en contraccién podrd estar mejor o peor
definido mds o menos isoecogénico con orientacion de
sus fibras oblicuas, visualizindose focos mas ecogénicos
(septos interlobares) a la dermis con insercién de forrna

gradual (Fig. 18.2).

MUSCULOS NASALES

Musculo procero o piramidal de la nariz
(M. procerus)

Fs una pequefia tira muscular que contingia al miscu-
lo occipitofrontal. Se dirige desde la regién frontal

TOSHIBA

Figura 18.2. Musculo corrugador bilateral en (corte
transversal) en contraccién.

PIRAMIDAL 1 -

Figura 18.3. Musculo piramidal en contraccién.

central, pasando por la rafz nasal o puente nasal, hasta
insertarse en la piel situada a nivel de la glabela. Traccio-
na hacia abajo la porcién inferior de la ceja, causando
arrugas transversales sobre el puente nasal.

Tanto en cortes transversales (eje corto) como en
cortes longitudinales (eje largo) se visualiza un vientre
muscular de ecoestructura isoecogénica que discurre
desde la region frontal hasta la piel de la glabela. Se pue-
den ver, en algunas ocasiones, dos haces hipoecogénicos
respecto a la ecoestructura anexa sobre la parte superior
del dorso de la nariz (eje largo), que corresponde a la
cortical del hueso (linea banca) (Fig. 18.3).

Musculo nasal
Este musculo tiene dos partes:

* Porcidn alar. se origina en la cara del maxilar
superior por encima de los incisivos y se inserta
en el cartilago de la nariz. Esta porcién dilata los
orificios nasales.

* Porci6n trasversal. Tiene su origen justo por en-
cima de la porcién alar y se extiende en forma de
ldmina fina sobre el dorso del cartilago nasal hacia
el ala contra lateral de la nariz. La contraccién de
este musculo desplaza el ala de la nariz hacia la linea
media. Su contraccién puede contribuir, también,
junto con la porcién superior del elevador del labio
superior y del ala de la nariz y la porcién inferior
del orbicular de los parpados, a la formacién de las
arrugas de conejo oblicuas.

Musculo depresor del tabique nasal
0 musculo mirtiforme

Este muisculo pequefio se origina en la espina nasal
del maxilar superior y se inserta en la porcién proximal

de los cartilagos laterales inferiores. Su contraccién
desplaza la punta de la nariz hacia abajo y cierra ligera-
mente los orificios nasales.

Al realizar cortes longitudinales y transversales (cje
largo y corto) sobre el dorso del cartilago nasal se visua-
liza una imagen mds isoecogénica de pequeio tamario,
aproximadamente, 2 mm, anexa a la linea cortical del
hueso nasal, que tiene similares caracteristicas ecografi-
cas al realizar cortes a nivel del tabique nasal.

MUSCULOS ORBITARIOS
Musculo orbicular de los parpados

Es un amplio esfinter muscular con abundantes in-
serciones dérmicas. De hecho, este misculo est4 ligado
ala dermis muy fina del parpado y resulta complicado
separarlo mediante la diseccién de la piel que reviste el
parpado. Tiene sus origenes cerca del dngulo medio del
ojo. Aunque desde el punto de vista anatémico aparece
como una tnica lamina, en los parpado s superior e in-
ferior, el musculo orbicular se divide en tres porciones:
pretarsal preseptal y orbital. Cada una de estas divisio-
nes se origina en el tendén del palpebral medio o en la
regién media del hueso orbital. Lateralmente, las por-
ciones pretarsal y preseptal se insertan en el tendén del
palpebral lateral. El musculo orbicular de los parpados
actia como depresor de la regién lateral de la ceja. La
porcién lateral del orbicular de los pirpados es asimis-
mo responsable de las patas de gallo. Ecograficamente,
se visualizan imdgenes mds isoecogénicas (anecoicas),
finas, de pocos milimetros (2 mm) dependiendo de
las caracteristicas del paciente. Si se le manda contraer
el misculo al paciente, se pueden visualizar los septos
interlobales y se delimitan mejor los vientres musculares
en contraccién (Fig. 18.4).

ORB CONTRAIDO DCH |

Figura 18.4. Mdsculo orbicular de los parpados en
contraccion.
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En el musculo orbicular de los parpados, respon-
sable de “las patas de gallo”, se delimitan mejor
los vientres musculares y se visualizan los septos
interlobares en contraccion.

MUSCULOS ORALES

Musculo orbicular de los labios
(orbicularis oris)

Este muisculo rodea a la boca y se inserta en la piel
del 4ngulo bucal y en los labios. Presenta un impor-
tante entrecruzamiento con los musculos proximos,
sobre todo, en el modiolo. Al paciente se le pide que
silbe 0 que haga la accién de besar para proyectar los
labios hacia delante. Ecogréficamente, si se realiza un
corte longitudinal (eje largo) sobre el musculo orb%a_]lar
superior, visualizamos una imagen mas 1soe_cogemca,
que varfa de tamafio en funcién de que le digamos al
paciente que contraiga o no. Si se oblicua la son‘da, se
pueden identificar la submucosa labial y los dientes

(Fig. 18.5).

Misculo depresor del angulo de la boca
o triangular (depressor anguli oris, m.
triangularis)

Deprime, como su propio nombre indica, el dngulo
oral desde la porcién antero-lateral de lalinea mandibu-
lar. Este muisculo se dirige hacia la comisura y el modio-
lo, dénde se entrecruza con los musculos zigomdticos.
Junto con el platisma, origina el surco labio-mandibular
y es el responsable de las arrugas de marioneta. La
ecoestructura es isoecogénica, visualizdndose mejor los
vientres musculares cuando se manda contraer (hacer
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ORBICULAR LABIO INFERIOR GENTRAIRO.L

igura 18.5. Mdsculo orbicular de los labios en corte
transversal.

pucheros). Estd situado por encima del cuadrado del
mentén (depresor del labio inferior).

Musculo depresor del labio inferior
(depressor labii inferioris) o cuadrado

del menton

Se origina en la mandibula, al lado del mentén y
se inserta por arriba en el labio inferior (el musculo
orbicular de la boca). Se encuentra parcialmente
cubierto por el musculo depresor del dngulo de la
boca en su parte inferior. Para explorarlo se pide al
paciente que descienda el labio inferior, intentando
mostrar los dientes inferiores. Tracciona el labio en
sentido inferior y discretamente lateral, como ocurre al
mostrar impaciencia. Su ecoestructura es isoecogenica
y se visualizan mejor los vientres musculares cuanldo
se manda al paciente que contraiga este musculo (in-
tentando mostrar los dientes inferiores). Estd situado
por debajo del triangular del mentén (depresor del

angulo de la boca).

Misculo mentoniano [mentalis)

Es un pequefio miisculo que se inserta en la man-
dibula. Tiene su origen en las eminencias alveolares
de los incisivos inferiores y se dirige hacia la piel del
mentén. Su contraccidén excesiva produce numerosos
hoyuelos en el mentén, dindole el aspecto de hueso de
melocotén. Eleva la piel de la barbilla, como sucede,
por ejemplo, al expresar duda. Si realizamos un corte
transversal (eje corto) sobre el musculo mentoniano,
se ve una imagen mas ecogenica, que corresponde a la
borla del mentén. Si realizamos un corte longitudinal
(eje largo), se observan con facilidad las extensiones

dérmicas (Fig. 18.6).

Digits
MENTONIANO I

Figura 18.6. Mdsculo mentoniano en eje largo. Se obser-
van las proyecciones a los tabigues dérmicos.
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Musculos cigomaticos

Musculo cigomdtico mayor (gygomaticus major). Se
inserta en la cara lateral del hueso cigomtico y se dirige
al dngulo de la boca (modiolo). Para su exploracién se
pide al paciente que sonria (risa) al tiempo que intenta
tirar de las comisuras de los labios hacia arriba.

Misculo cigomitico menor (zygomaticus minor). Es
un musculo inconstante; cuando estd presente, desde
su insercion en la cara lateral del hueso cigomdtico, por
dentro del cigomatico mayor se dirige hacia el 4ngulo
de la boca por encima del anterior, para conectarse
al orbicular. La accién de los cigomdticos se pone de
manifiesto por la aparicién de arrugas paralelas en
la zona infero-lateral de la regién orbicular externa.
La ecoestructura de los cigomiticos es isoecogénica,
visualizdndose mejor los vientres musculares, y sepros
fibroadiposos, cuando se manda contraer, desplazar el
dngulo de la boca lateralmente y hacia arriba.

Misculo elevador del labio superior y del ala
de la nariz (levator labii superioris alaeque
nasi)

Desde su origen en la apéfisis frontal del hueso
maxilar se inserta en la piel del ala nasal y del labio su-
perior. Al pedirle al paciente que eleve alternativamente
un lado y otro del labio superior, se comprueba que se
dilata la nariz ipsolateral.

Musculo elevador del labio superior (levator
labii superioris)

Se origina en el borde infraorbitario para llegar hasta
el labio superior. Para su exploracién se pide al paciente
que haga una sonrisa cinica o lobuna (que muestre el
incisivo superior). Si realizamos un corte longitudinal
(eje largo) sobre el musculo elevador del labio superior
(mas superficial), visualizamos una imagen mis isoe-
cogénica, que varfa de tamafio en funcién de que le
digamos al paciente que contraiga o no. Si oblicuamos
la sonda, al elevar el labio superior, podremos identifi-
car a nivel ms profundo una imagen més isoecogénica
que corresponde al dngulo de la nariz.

Musculo masetero (masseter)

Parte del reborde inferior del arco cigomitico y
llega hasta el 4ngulo y borde inferior de la mandibula.

Si pedimos al paciente que apriete los dientes es ficil
palparlo.

Es el musculo més grande y, por tanto, més ficil de
identificar en la cara. Su ecoestructura es isoecogénica
(se delimitan mejor los vientres musculares y la fascia
muscular), visualizdindose los septos fibroadiposos
intramusculares.

MUSCULOS DEL CUELLO

Platisma

El interés de este misculo superficial es doble. Por
una parte, por ser depresor de la comisura bucal y, por
otra, por ser responsable de la formacién de las bandas
platismales del cuello. Desde la primera costilla, clavi-
cula, acromion y piel anterior del térax se dirige por la
cara anterior del cuello hasta la mandibula en su parte
media y hasta la comisura bucal en su extensién lateral.
Para ponerlo de manifiesto se le pide al paciente que
apriete la mandibula y la desplace hacia delante. Esta
maniobra también es Gtil para resaltar las bandas. Se
visualiza una imagen mds isoecogénica de pequefio
grosor, que corresponde al platisma, en el eje largo
longitudinal por encima de la fascia del misculo ester-
nocleidomastoideo.
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Capitulo 19

Diagnostico ecografico del paniculo adiposo
subcutaneo y de sus principales alteraciones:

paniculopatia edematofibroesclerotica,
lipodistrofia y lipoatrofia semicircu

RESUMEN CONCEPTUAL

* La ecografia de alta resolucion es una técnica de eleccién para el estudio del paniculo adiposo in vivo.
* Las distintas alteraciones del tejido celular subcutineo presentan patrones ecogréficos diferentes.
* La ecograffa permite valorar la eficacia de los distintos tratamientos de las alteraciones en el tejido celular

subcutdneo.

INTRODUCCION. AlgATOMiA DEL TEJIDO
CELULAR SUBCUTANEOD

El paniculo adiposo subcutineo (PAS) es una de
las capas del sistema de cubiertas del ser humano y
estd situado inmediatamente por debajo de la dermis
cutdnea. Estd compuesto por I6bulos de grasa, tejido
conjuntivo laxo, vasos y nervios. La fascia superficial
(FS), por la que discurren los vasos sanguineos y linfi-
ticos que irrigan la piel, se compone de un conjunto de
septos fibrosos paralelos a la piel, que dividen el PAS
en dos capas (Fig. 19.1): la capa areolar o superficial y
la capa lamelar o profunda (también denominada capa
reticular). Dicha fascia, que existe en la mayorfa de las
regiones del organismo, suele localizarse a una profun-
didad media entre 0,8 cm (en individuos muy delga-
dos) y 3 em (en individuos obesos o con acumulacién
adiposa localizada). Las regiones laterales del abdomen
(hipocondrios, flancos y fosas ilfacas) son las tinicas del
organismo que preservan la misma proporcién entre el
grosor de la capa areolar y el de la lamelar, tanto en el
individuo delgado como en el obseso. La capa lamelar
presenta mayor nimero de liminas de tipo conjuntivo
que la areolar, formando trabéculas por donde pasan
vasos de mayor calibre. Efectivamente, los vasos mds
profundos tienen mayor calibre que los superficiales
y se originan en el sistema musculoaponeurético
subyacente. Existen también unos septos fibrosos

Fastia

Figura 19.1. Estructura del panicule adiposo.

verticales (trabéculas interlobulares) que conectan la
dermis reticular (capa més profunda de la dermis) con
la fascia profunda (que en muchos casos se fusiona con
la fascia muscular), con el fin de estabilizar el PAS. La
distribucién de estos septos fibrosos varfa segin el sexo
de la persona.
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PANICULOPATIA '
EDEMATOFIBROESCLEROTICA

La paniculopatia edematofibroesclerética (PEFE)
o paniculopatfa hipertréfica puede ser un estado fi-
siolégico normal en mujeres post-adolescentes, cuyo
objetivo es la optimizacién del almacenamiento de tri-
glicéridos intraadipocitarios, con el fin de garantizar Ia
disponibilidad de aporte calérico durante el embarazo
y la lactancia.

Con una prevalencia superior al 90% de las mujeres,
el ideal corporal femenino de nuestra sociedad actual
ha estigmatizado este inesteticismo, llegando incluso a
transformarlo en una nueva “enfermedad degenerativa’:
la CELULITIS.

La medicina se ha visto forzada durante las dltimas
cuatro décadas a buscar tratamientos efectivos para
la PEFE, pero sé6lo el exhaustivo conocimiento de su
fisiopatologfa y el adecuado diagnéstico de su estadio
evolutivo permitirin al terapeuta optar por la combi-
nacién de técnicas mas adecuada para obtener y, pos-
teriormente, mantener, los mejores resultados estéticos.

La evaluacién diagnéstica con medios tan dispares
como la termografia, videocapilaroscopia, linfocinti-
graffa, ecografia, Doppler color, resonancia magnética,
etc. han permitido durante los tiltimos afios mejorar el
conocimiento de la PEFE.

En la ecografia se observa edema intersticial en el
primer estadio histolégico y en el segundo comienza
la esclerosis. En el tercer estadio, los adipocitos se
agrupan, al verse envueltos por fibras reticulares, adop-
tando una morfologia micronodular a nivel de la capa
areolar, y en el cuarto se forman, como consecuencia
de la fusién de varios micronédulos contiguos, los
macronédulos hiperecogénicos, y se evidencia una
alteracién vascular.

Como consecuencia de este conocimiento adquirido
somos ya capaces de diagnosticar adecuadamente la
situacién evolutiva del paciente a tratar, lo que permite
personalizar la mejor combinacién terapéuticay evaluar
posteriormente la eficacia de dicho protocolo de trata-
miento, pudiendo en cualquier momento modificarlo
para obtener el mayor beneficio estético posible. Se
distinguen en la PEFE tres formas de afectacién dife-
rentes del tejido conectivo e intersticial, caracterizadas
por la presencia de lipedema asociado a linfedema y/o
a lipodistrofia.

La ecografia supetficial permite diagnosticar en la
PEFE una reduccién del espesor de la dermis y la apa-
ricién de herniaciones hipoecogénicas intradérmicas,
que corresponden a protrusiones de 16bulos de grasa
subcutdnea. La disminucién de la densidad intradérmi-

ca puede valorarse mediante ecégrafos que dispongan
de sofisticados sistemas de Software adaptados a dichas
mediciones, como el Dermascan C (Cortex Technology,
Dinamarca) o el Collagenoson (Minhorst, Alemania).
El aumento en la concentracién de glucosaminoglu-
canos en la matriz extracelular es responsable de la
compresién a nivel de la microvascularizacién capilar,
asi como de la disminucién en el retorno venoso. Este
incremento en la presencia de glucosaminoglucanos
puede ser evidenciado por ecograffa superficial como
una banda hipoecogénica a nivel de la unién dermo-
hipodérmica.

[l cLAvE DIAGNGSTICA

En la paniculopatia edematofibroesclerética se
observa una reduccion del espesor de la dermis y
aparicién de herniaciones hipoecogénicas intradér-
micas, que corresponden con protrusiones de los
lobulos de grasa subcutanea.

Fl aumento de espesor del PAS en pacientes con
PEEE ha sido evidenciado por ecografia, aunque este
valor por sf solo no permite determinar su gravedad. De
hecho, en estudios realizados con resonancia magnética
de alta resolucién es precisamente el aumento del es-
pesor de la capa areolar o superficial del PAS el que ha
demostrado tener mayor relacién con el aspecto clinico
de la PEFE. Los pequefios septos fibrosos (también
denominados hebras fibrosas) son mds finos a nivel de
la capa areolar del PAS en pacientes con celulitis.

La relevancia clinica de la existencia de una alte-
racién de la microvascularizacién asociada a la PEFE
fue descrita por primera vez en 1990 por el profesor
Sergio Curri. Asi pues, se procedi6 unos afios mds tarde
a establecer una correlacién directa entre la gravedad de
la celulitis y la existencia de disminucién en el flujo vas-
cular a ese nivel mediante Doppler. Esta disminucién
del flujo vascular en la capa areolar se podria justificar
por la existencia de un proceso isquémico en la vascula-
rizacién que se encuentra en la propia fascia superficial.
La ecografia Doppler color permite hoy en dia obtener
unas imigenes muy fidedignas sobre la disminucion en
la cantidad de flujo microvascular de la capa areolar.

Aunque es posible cuantificar algunas caracteristicas
cutdneas y subcutdneas, como el espesor, la densidad
intradérmica y las irregularidades de la unién dermo-
hipodérmica mediante ecografia (Fig. 19.2) con sondas
lineales superficiales, esta técnica diagnéstica continta
siendo dependiente del operador. En efecto, una pe-
quefia variacién en la presién ejercida sobre la sonda
puede provocar un cambio en los valores referidos

(espesor y profundidad) y en la densidad de las estruc-
turas estudiadas.
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Figura 19.2. Nédulo de cellulitis en modo B [superior] y
elastografia inferior.

LIPODISTROFIA

La lipodistrofia o presencia de esteatomas es una
alteracién del metabolismo o de los depésitos de grasa.
En las mujeres, la obesidad es de tipo ginoide, por lo
que los actimulos de grasa localizada suelen producirse
en gliteos, trocdnteres y muslos. Sin embargo, en los
hombres, la obesidad es de tipo androide, es decir que
dichos actimulos tenderdn a producirse en abdomen
y flancos. Estos actimulos de grasa, que se producen
fundamentalmente a nivel de la capa lamelar o profun-
da del PAS, tienen escasa tendencia a la movilizacién
(cuando el paciente pierde peso) en comparacién con
el resto de la grasa corporal.

Es precisamente a nivel de la capa lamelar o estea-
tomérica donde suelen producirse los actimulos de
grasa localizada. Se optard por pautar un determinado
protocolo de tracamiento en funcién del espesor de la
capa lamelar con respecto al espesor total del PAS, de
la cantidad de fibrosis y de la compactacién del tejido
graso a este nivel. En efecto, la elastografia aplicada
mediante sondas lineales superficiales de 15-18 MHz
permitira cuantificar lo “duro” o “blando” que es el
PAS, siendo este dato de gran importancia a la hora de

Figura 19.3. Lipodistrofia. Se aprecian diferencias entre
paniculo normal (control] y el que presenta acimulo de
grasa en pared abdominal de un varén.

decidir el tipo de terapia a realizar (Fig. 19.3). Sabemos
que un tejido fibrosado responde bien al tratamiento
con radiofrecuencia, ya que dicha técnica facilita la
compactacion del tejido. Sin embargo, en un tejido
fibrosado, los ultrasonidos verdn limitada su capacidad
de penetracién y serdn menos efectivos en el tratamien-
to de dicha capa lamelar. La medicién por ecograffa de
la reduccién del espesor del PAS permitird cuantificar
la eficacia del tratamiento realizado.

[l nota TECNICA

La elastografia permite cuantificar el grado de
fibrosis de la lipodistrofia, siendo este dato de gran
importancia a la hora de decidir el tipo de terapia
a realizar.

LIPOATROFIA SEMICIRCULAR

La lipoatrofia semicircular es una paniculopatia
atréfica benigna y reversible que se caracteriza por
una atrofia del PAS, pero que no altera la estrucrura
de la piel, y que afecta principalmente a la regién de
los muslos. La lesién se caractetiza por la aparicién de
unas bandas semicirculares, unilaterales o bilaterales,
deprimidas, localizadas, generalmente, en la regién
anterior y lateral del muslo, a una altura aproximada
de 72 cm del suelo. Fue descrita por primera vez en
1974. Excepcionalmente, puede afectar a otras zonas,
como los antebrazos. Afecta mds a las mujeres que a los
hombres, en una proporcién de 6:1, bien por mayor
preocupacién estética por parte de las mujeres que
lleva a consultar por las lesiones o bien debido por la
predisposicion del PAS de éstas.

Su etiologia es poco conocida y tiene un origen
probablemente multifactorial, habiéndose descrito
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varias hipétesis. La teorfa mds aceptada en la actualidad
es la que explica estas lesiones como consecuencia de
microtraumatismos de repeticién en determinados tra-
bajos y a la presién mantenida en las zonas afectadas por
prendas de vestir ajustadas. La lipoatrofia semicircular
también se ha relacionado con la exposici6n a los cam-
pos electromagnéticos generados por el cableado y los
equipos informiticos en el ambiente de trabajo y con

la acumulacién de cargas electrostdticas en objetos de -

oficina, como impresoras, ordenadores, mesas, etc., que
producirian cambios en las propiedades bioeléctricas
intrinsecas de la piel, pudiendo activar a los macréfagos
que producen lipofagia.

Ecogréficamente se aprecia una hiperecogenicidad
a nivel del PAS, que afecta inicialmente al territorio
adyacente a la fascia superficial, llegando incluso a per-
derse la nitidez de dicha capa conjuntiva, y que afecta
posteriormente a todo el grosor del PAS (Fig. 19.4).

Figura 19.4. Lipoatrofia semicircular. Se aprecia hipere-
cogenicidad localizada y disminucién del paniculo adiposo
(flechas).

La disminucién de la humedad ambiental favorece
la presencia de este tipo de cargas. De igual forma,
el tipo de tecnologia de uso ofimdtico presente en
estos entornos propicia la generacién de electricidad
estatica, factores que segiin algunos autores describen,
fivorecerfan la aparicién de la lipoatrofia semicircular
en este tipo de edificaciones. El cuerpo humano es un
buen conductor y en ambientes con humedad relativa
baja, acumula cargas electrostdticas que dan lugar a
potenciales de varios miles de voltios. La ropa utilizada
tiene mucha influencia en la generacién de electricidad
estatica, ya que las prendas de seda, lana y fibra sinté-

tica constituyen una fuente real de esta energfa con el

rozamiento de las mismas.

El calzado como elemento de posible descarga a
tierra adquiere asf mismo gran importancia en este
fenémeno. La eleccién de los materiales de contacto es
determinante en la reduccion de las cargas electrostdti-
cas generadas por dicho contacto. Con ello se trata de
evitar que entren en contacto matetiales que tengan afi-
nidades electrénicas muy diferentes. Con la reduccién
de la presién de contacto entre los materiales se dismi-
nuye la transferencia de cargas electrostiticas, siendo el
control adecuado de la temperatura de contacto de las
superficies un factor fundamental y determinante en la
transferencia de carga.

El paciente con riesgo de desarrollar lipoatrofia
semicircular seria mujer con ropa sintética, manga
corta, pantalones ajustados y suela de zapato sintética
o de goma, mobiliario de oficina que tenga mesa con
conexién a tierra, silla de material que acumule carga
electrostitica y humedad ambiental baja.

PARA RECORDAR

« La paniculopatia edematofibroesclerética pasa por diferentes estadios: edema intersticial en la
primera fase y fenémenos de esclerosis en la segunda. En el tercer estadio, los adipocitos se
agrupan adoptando una morfologia micronodular, fusionandose finalmente en macronédulos hi-

perecogénicos.

* En la lipoatrofia semicircular se aprecia una hiperecogenicidad en el tejido celular subcutaneo, que
afecta inicialmente al territorio adyacente a la fascia superficial y llega incluso a perderse la nitidez

de dicha capa.
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Capitulo 20

Ecografia de los materiales
de relleno inyectables

RESUMEN CONCEPTUAL

medicina estética.

INTRODUCCION

En los paises donde se practica medicina y cirugfa
plastica, la mayoria de los tratamientos son no qui-
rirgicos o poco invasivos. La demanda de los proce-
dimientos de relleno se mantiene al alza, ya que las
indicaciones para la colocacién de los fillers son cada vez
son mds amplias. Se ha pasado de sencillos tratamientos
para rellenar arrugas y surcos hasta la restauracién de
volumen perdido en el tejido, siendo verdaderos trata-
mientos de rejuvenecimiento que se aplican a medida
que aparecen los signos del envejecimiento con la edad.
El aumento del nimero de inyecciones con materiales
de relleno conlleva también el incremento de los efectos
desfavorables, lo que hace imprescindible conocer la
supervivencia del material inyectado, su localizacién en
el tejido y/o su posible migracién a otras zonas fuera de
donde se desea que ejerza su funcién.

ECOGRAFIA. PATRONES ECOGRAFICOS

Con el fin de facilitar la identificacién de los im-
plantes y poder diferenciarlos, la ecografia permite cla-
sificar las imdgenes en tres tipos de patrones. Y aunque
a veces no podamos distinguirlos unos de otros dentro

* El implante de relleno realizado con finalidad estética es uno de los procedimientos més frecuentes en

* En la mayoria de los casos, los propios pacientes desconocen el tipo de material de relleno. El objetivo de
este capitulo es que la ecografia nos ayude a identificarlos.

* Podremos conocer sus caracteristicas, su comportamiento a lo largo del tiempo, probablemente, su pro-
cedencia, y evitar o prevenir incompatibilidades con futuros tratamientos.

* La ecograffa es una técnica que se puede realizar de forma inmediata, a la cabecera del paciente, no es
invasiva, es reproducible y permite seguir la evolucién en el tiempo.

del mismo patrén, si podemos conocer qué implante no
es, posibilidad interesante porque puede condicionar o
no futuros tratamientos.

Patrén vacuolar

Se trata de grandes o pequenas colecciones anecoicas
que habitualmente cogen forma redondeada, fusifor-
me u ovalada. Habitualmente, no presentan cdpsula,
aunque algunos implantes pueden formarla, como
explicaremos mds adelante.

Patron en nevada

Se trata realmente de un artefacto sénico que se ca-
racteriza por presentar una zona ecogénica amorfa que
impide el reconocimiento de los tejidos. Ademds, pro-
duce una barrera para la sefial de la sonda, que impide
ver el tejido subyacente mds all4 del material de relleno.

Patron heterogéneo o mixto

Este patrén se trata de un cajén de sastre, donde
las alteraciones que provocan estos productos son més
dificiles de detectar, ya que no forman colecciones defi-
nidas, sino que difunden a través del tejido, provocando
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Figura 20.1. Dos formas de visualizacién de un relleno de polialquilamida. A. Se observa una clara coleccion anecoica,
con una fina capsula que actla de endoproétesis. B. Entre calipers se ve una coleccion anecoica de menor tamarno, con

una capsula casi indetectable, pero bien delimitada.

donde se inyecta v esto hace que sea el tnico relleno
¥ ¥ q
que permite la estimacién de la cantidad impuesta. En

muchas veces alteraciones de forma sudil que incluso

pueden no identificarse.
ocasiones, se pueden apreciar varias vacuolas separadas

RELLENOS Y SUS PATRONES unas d.e otras. Esta chstnbucpn degende de la maner
como inyecta, sobre todo, a nivel facial. A veces, migran

Los hemos dividido en dos grupos, los no reabsor-
bibles o permanentes y los reabsorbibles.

depésitos de gran volumen.

Poliacrilamida

No reabsorbibles o permanentes L
Imagen ecografica

Polialquilamida
Es un hidrogel, que también da lugar a una en-

doprétesis una vez inyectado. Debido a estas caracte-
risticas, la imagen ecogréfica que se obtiene es vacuolar,
de aspecto quistico y anecoica (Fig. 20.2). Tiene un
aspecto similar a la imagen de polialquilamida, con

Imagen ecografica

En el estudio ecografico se presenta como una gran
vacuola anecoica o un conjunto de ellas, de limites bien

definidos (Fig. 20.1 A). No difunde hacia el medio

Figura 20.2. En la imagen marcada con (*) se abserva la coleccién anecoica, redondeada, caracteristica del relleno de
poliacrilamida. Rodeando a dicha imagen se ve un aumento de la ecogenicidad, marcado con (+), con pérdida del tano
hipoecogénico del tejido adiposo y borramiento de la union dermohipodérmica. La elastografia muestra una elasticidad

media del relleno y dureza en la reaccién.
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Figura 20.3. Imagen caracteristica del pa-
tron en nevada. Obsérvese que no pueden
distinguirse las estructuras mas profundas.

menor tamafio, dado que entre sus indicaciones no estd
el relleno de grandes defectos de volumen.

Aceite de silicona o silicona inyectable liquida
Imagen ecografica

Se identifica porque se observa una ecogenicidad

amorfa con un patrén de ecos en tormenta de nieve o
en nevada (Fig. 20.3).

Polimetilmetacrilato
Imagen ecografica

Ecogrificamente, puede parecerse a la silicona flui-
da. Su imagen ecogrifica se presenta como una hipere-
cogenicidad amorfa (Fig. 20.4) o bien como punteados
hiperecogénicos con artefacto de cola de cometa.

Figura 20.4. Marcada con as-
terisco (*] vemos una imagen
ecogénica amorfa, que deja
algo de sombra y sugiere la
presencia de implante de po-
iimetilmetacrilato.

Reabsorbibles o no permanentes
Acido hialurdnico
Imagen ecografica

La imagen ecografica del dcido hialurénico es tipica-
mente vacuolar y anecoica (Fig. 20.5). Cuando el 4cido
hialurénico estd formado por particulas grandes o estd
reticulado, se puede observar una coleccién anecoica de

tamaio variable. Este tamafo es variable en funcién de
la cantidad depositada y su localizacién.

Polisacarido recubierto de alginato
Imagen ecografica

La imagen ecogrdfica que resulta es de tipo va-
cuolar y anecoica, aunque va perdiendo la esfericidad
uniforme de los rellenos de dcido hialurénico o polia-
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Figura 20.5. A. Colecciones anecoicas redondeadas marcadas con (*) de acido hialurénico con e:l caracteristico patron
vacuolar. B. Si el acido hialurénico es de muy baja reticulacion, la vacuola puede ser muy pequena (flechas].

crilamida, dando formas mds irregulares que van desde
redondeadas hasta fusiformes.

Acido poli-L-lctico
Imagen ecografica

Ecogrificamente, este producto no se colecciona,
difunde a través del medio en que se inyecta, perdiendo
¢l tono hipoecogénico normal del tejido adiposo y obte-
niéndose una imagen ecogénica o hiperecogénica, con
atenuacién de la ecogenicidad y/o incluso desaparicién

de los tractos conectivos (Fig. 20.6).

Fosfato tricalcico
Imagen ecografica

Este filler reabsorbible contiene particulas de beta
fosfato tricdlcico, suspendidas en un gel de 4cido hia-
lurénico. Es importante saber esto porque la imagen
ecogréfica en los primeros dias de la imposicién del
producto puede ser vacuolar y, pasadas las primeras
semanas, comportarse con un patron heterogéneo, con

aumento de ecogenicidad, una vez reabsorbida el agua
del 4cido hialurénico.

Hidroxiapatita calcica
Imagen ecografica

Es importante saber que las microesferas de hi-
droxiapatita cilcica de 25 a 45 micras, van suspendidas
en un gel de carboximetilcelulosa. Esto probablemente
condiciona su imagen ecografica que en los primeros
dias se comporta como una imagen ecogénica, algodo-
nosa, probablemente, provocada por el vehiculo donde
va incluida. Pero a medida que van pasando las sema-
nas, esa imagen se va perdiendo para quedar muy inte-
grada en el tejido, viéndose un residuo hiperecogénico.

Carboximetilcelulosa sodica

Imagen ecografica

La imagen ecogrifica que se observa es muy similar
a la del 4cido hialurénico, presentando un patrén

vacuolar claro.

Figura 20.6. Acido polilctico en labio. Hay aumento del grosor, da un caréacter ecogénico al tejido donde difunde. Sise

coloca muy cerca de la dermis borra la unién dermo-hipodéermica.
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Reacciones adversas
Yatrogenia

Pueden surgir tumoraciones secundarias a la técnica
de inyeccién, que suclen aparecer cuando no se respetan
las indicaciones sefialadas para la inyeccién de cada
producto de relleno (cantidad, profundidad o plano
cutdneo de inyeccién, o proximidad a otros rellenos
previos). Puede producirse edema o eritema, aunque
ambos suelen resolverse en pocas horas; en ocasiones,
puede haber equimosis o producirse un hematoma, que
puede detectarse por ecografia al igual que la presencia
de un implante en el interior de un musculo facial.

Reaccion inmunolégica a cuerpo extrano

Con formacién de granulomas, que pueden de-
tectarse a través del estudio ecogrifico, observandose
imagenes hipoecogénicas, sélidas, de bordes netos y de
formas mds o menos redondeadas.

Abscesos

Son infrecuentes cuando se tienen en cuenta las
medidas higiénicas y asépticas propias de un procedi-
miento médico. No obstante, en determinados casos se
producen abscesos que pueden ponerse de manifiesto
por la ecografia. Son hipoecogénicos, mds o menos
heterogéneos, de bordes irregulares, espiculados e,
incluso, a veces, desdibujados.

Reacciones adyacentes al implante

Muchas veces, en la vecindad de los materiales de
relleno observamos un aumento de la ecogenicidad que
les rodea. Esta hiperecogenicidad que se observa es una
reaccién del tejido que rodea al implante. A veces, esta
reaccion se autolimita, quedando circunscrita al fillery,
en otras ocasiones, la reaccién estrémica es mds viru-

lenta, pudiendo provocar cambios en el tejido celular
subcurdneo, dermis e incluso en el patrén ecogrifico.
Esto sucede, sobre todo, en fillers que dan una estruc-
tura vacuolar y que pierden sus limites, al reaccionar
el organismo contra ellos. Pueden presentar material
ecogénico en su interior o, incluso, pueden cambiar su
patrén a uno heterogéneo o mixto.

Migracion del relleno

Es mds probable con materiales que se coleccionan
en vacuolas y poseen poca difusién hacia el medio que
los rodea. La silicona Auida cuando se administraba en
forma de bolus, podia migrar hacia las partes declives
de la cara tras la correccién de los surcos nasogenianos
o los labios.

Ndodulos palpables pero no visibles

Puede ocurrir con cualquiera de los materiales que
hemos visto. La valoracién ecogrifica pone de mani-
fiesto cambios en el tejido celular subcutineo. Son muy
caracterfsticos los “nédulos” del 4cido poli-L-lictico,
que realmente no son nédulos o lesiones ocupantes de
espacio, sino que son consecuencia de una “cementa-
cién “ o compactacion del tejido adiposo, que, al tacto,
sugiere la presencia de nédulos.

Adiponecrosis

Después de cualquier tratamiento estético invasivo,
en funcién de la agresién que se realice en la hipoder-
mis, se puede provocar la necrosis del tejido adiposo,
que plantea una imagen ecografica anecoica, habitual-
mente, ovalada.

Las reacciones antes tipificadas no son las tinicas
que se producen, pero si son las mds frecuentes y
caracteristicas.

PARA RECORDAR

* La ecografia identifica tres tipos de patrones en los materiales de relleno inyectables:
— Patrén vacuolar. Son colecciones anecoicas grandes o pequefas, de forma redondeada, fusifor-
me u ovalada. Es el patrén mas frecuente y tipico del acido hialurénico, la polialquilamida y la

poliacrilamida.

— Patrén en nevada. Zona ecogénica amorfa que impide el reconocimiento de los tejidos y las es-
tructuras adyacentes. Es un artefacto. Es tipico de la silicona.

~ Patron heterogéneo o mixto. Colecciones no definidas que difunden a través del tejido, lo que
ocurre con el acido poli-L-lactico y el fosfato tricélcico.
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Capitulo 21

Valoracion ecografica
del envejecimiento cutaneo

RESUMEN CONCEPTUAL

* Enlaccografia de la piel se observan las variaciones que tienen lugar durante el proceso de envejecimiento.
* El espesor cutdneo y su ecogenicidad pueden usarse como pardmetros de eficacia en los tratamientos de

rejuvenecimiento cutineo.

INTRODUCCION

La ecografia cutdnea es un mérodo no invasivo, rd-
pido, accesible, ficil de usar, reproducible y econémico.
Hace relativamente poco tiempo que disponemos en
el mercado de sondas de alta frecuencia (16-20 MHz),
que permiten estudiar mejor la piel e identificar las
variaciones que tienen lugar durante el proceso de en-
vejecimiento en el espesor cutdneo y su ecogenicidad.
Por ello, puede ser de ayuda para valorar ciertos rasgos
del envejecimiento cutdneo y usarse como pardmetros
de eficacia en los tratamientos de rejuvenecimiento
cutdneo.

Il nota Técnica

Para el estudio del envejecimiento cutaneo son
necesarias sondas de muy alta frecuencia (a partir
de 16-22 MHz).

El envejecimiento cutdneo es una combinacién
de dos factores: cronoenvejecimiento, cambios que
tienen lugar por el paso del tiempo y que estd deter-
minado genéticamente, y fotoenvejecimiento, debido
fundamentalmente a la exposicién a radiacién ultravio-
leta, pero en el que también influyen el tabaco y otros
factores ambientales.

Histol6gicamente, en la epidermis existe un aplana-
miento de la unién dermoepidérmica, con borramiento
de las papilas dérmicas y, segiin algunos autores, atrofia

epidérmica. En la dermis hay una disminucién del
espesor dérmico, sobre todo, evidente a partir de los
80 afos y antes incluso en zonas fotoexpuestas. En la
dermis superficial, la rotura y desorganizacién de las
fibras eldsticas, y el acimulo de un material amorfo
rico en glucosaminoglucanos se conoce en dermaro-
patologia como elastosis solar y esti directamente
relacionado con el fotoenvejecimiento. En cuanto a la
hipodermis, debido a la redistribucién de la grasa con
el envejecimiento, se ve una disminucién del volumen
en algunas zonas como la cara y aumento del mismo
en otras, como e] abdomen.

ENVEJECIMIENTO CUTANEO Y ECOGRAFIA
CUTANEA

Desde el punto de vista ecogrifico, la piel se divide
en (Fig. 21.1):

¢ Epidermis. Banda ecointensa, que en localizaciones
acrales se puede observar como bilaminar.

* Dermis. Banda menos intensa y mds gruesa que
la anterior. Se distinguen dos niveles bien diferen-
ciados, una zona hipoecoica superficial, correspon-
diente a la dermis papilar, y otra mds hiperecoica
de localizacién mds profunda, que se corresponde
con la dermis reticular. La dermis se separa de la
hipodermis por una linea hiperecoica, la unién der-
mohipodérmica, también llamada “dermal echogenic

band® (DEB).
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Figura 21.1. Estructura ecogréfica de la piel normal.

+ Hipodermis. Banda hipoecoica con ecos reticula-
dos, que suele tener una banda ondulada de peque-
fio grosor (fascia superficialis) en la base.

s Fascia muscular. Banda hiperecoica delimitada
por una drea hipoecoica de estructura lineal en la
regién inferior. Recubre la musculatura esquelética

que estd debajo.

La ecogenicidad de la piel se debe a la densidad de
la matriz extracelular y varfa significativamente con la
edad, en correlacién con el proceso de degradacion
que tiene lugar con el envejecimiento. Ya hemos dicho
también que las capas de la piel sufren cambios en su
espesor con el envejecimiento, cambios que habitual-
mente objetivamos con la histologfa, pero que graciasa
Jas nuevas sondas de alta frecuencia también podemos
ver con la ecograffa cutdnea.

Ecogrificamente, el envejecimiento cutdneo se
manifiesta con cambios de grosor y ecogenicidad en
Jos distintos estratos cutdneos, sobre todo, en la dermis.
Los pardmetros en los que nos vamos a fijar para valorar
el envejecimiento cutdneo con ultrasonidos son espesor
total de la piel y la ecogenicidad, la banda subepidér-
mica de baja intensidad (subepidermic low echogenicity

band, SLEB) v, siguiendo a algunos autores, también
la banda hiperecoica en dermis profunda (dermal echo-

genic band, DEB).

GROSOR TOTAL (GT)

El GT es la distancia perpendicular desde la epider-
mis (incluida) hasta el punto mds profundo de dermis,
donde empieza la hipodermis. El GT se considera un
pardmetro fisiolégico objetivo que permite evaluar la
influencia de factores endogenos o medioambientales,
como la radiacién UV, en la piel. El GT es variable

segtin la zona del cuerpo, disminuye con la edad y es
menor en zonas fotoexpuestas, al igual que apreciamos

con la histologfa.

ECOGENICIDAD CUTANEA
SLEB

En 1988, Querleux et 4l describieron una banda
negra entre la epidermis y la dermis reticular y sugi-
rieron que correspondia a la dermis papilar y al plexo
subpapilar. La llamaron banda subepidérmica de baja
intensidad (SLEB). En 1989, Rigal et al. demostraron
que su espesor aumentaba con la edad y propusieron
que esta banda podia ser un marcador del envejecimien-
to cutdneo. Desde entonces, muchos estudios se han
centrado en esta estructura y hoy se sabe que corres-
ponde con lo que histolégicamente llamamos elastosis
solar, debido a las alteraciones de las fibras de coldgeno
y elastina que tienen lugar en la dermis papilar junto
con depésitos de glucosaminoglucanos subepidérmicos
y aumento del contenido de agua en estas capas.

Fl SLEB es un fenémeno universal que se da en
todas las etnias y razas, aunque €s menos acusado en
la raza afroamericana. Su grosor se correlaciona con la
edad y su ecogenicidad disminuye con la edad, pero
esto es més evidente en zonas fotoexpuestas (Fig. 21.2).
Asf pues, algunas dreas, como las mejillas o el dorso
del antebrazo, tendrdn unas bandas mds marcadas que
aquellas en las que la zona no est4 fotoexpuesta, como
los gltiteos o la cara interna de brazos y muslos.

Por otro lado, se puede encontrar SLEB en nifios,
pero se cree que en estos Casos s debe a una mayor
turgencia de la dermis papilar en la edad infantil.

Otro dato interesante de Ja SLEB lo aportaron
Gnieadecka et al., que encontraron variaciones diurnas
en su espesor. Personas que tenfan una SLEB ancho
por la mafiana, por la tarde lo tenfan mds fino y al
revés también les pasaba. Estos cambios los atribuyen
a cambios gravitacionales en el balance hidrico a lo
largo del dfa. Por ello, los estudios de la SLEB deberfan
estandarizarse no sélo en cuanto al lugar del cuerpo
donde se realizan, sino también en cuanto a la hora del

dia en que se realizan.

l CLAVE DIAGNOSTICA

Elfenomeno SLEB corresponde fundamentalmente
ala elastosis solar, aunque puede haber variaciones
por fenémenos relacionados con el balance hidrico
o la turgencia de la dermis papilar, por lo que deben
hacerse de manera estandarizada {misma hora del
dia, misma localizacién).
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A

g«fg:nos DE EVALUACION DEL FENOMENO

La valoracién del grosor de la SLEB es un pardmetro
sensible a los cambios, segtin tratamientos y rdpido de
estimar. Se han descrito varios métodos de cuantifica-
cién de la SLEB para luego establecer comparaciones
interindividuales o en el mismo individuo (Tabla 21.1).
Elegir uno u otro depende fundamentalmente del tipo
de estudio que se desce realizar y del equipo de ultraso-
nidos del que se disponga.

Grosor de la SLEB

Es el método mis sencillo y disponible, pero el mas
criticado por los autores. Consiste en medir la distancia
entre la banda ecoltcida de entrada que corresponde a
la epidermis y el inicio de la banda ecointensa de la der-
mis reticular. Hay autores que recomiendan dibujar una
linea recta entre ambas bandas y realizar la medicién
(en lugar de la medicién puntal de la misma). La mayor
critica de los autores es que la medicién puede variar
de persona a persona, dependiendo de los extremos de
medicién. Por otro lado, en el grosor de la SLEB influye

Tabla 21.1. Métodos de valoracion

del envejecimiento cutaneo

Métodos cuantitativos

+ Grosorde la SLEB

+ Grosor de la SLEB/grosor total
« Ndmero de LEP totales

s LEPuU/LEPI

Métodos cualitativos
» Grados de SLEB (1-2-3)

SLEB:_ S’ub.?pfdermic low echogenic band [banda hipoecoica
5gb.ep|derm|cal. LEP: Low echogenicity pixel [pixel de baja ecoge-
nicidad). u: upper [superior). l: lower (inferior].

Figura 21.2. A. Piel de nifio de 5 afios. B. Piel de vardn de 70 ahos. — DEB, * SLEB

el grosor total de la piel, por lo tanto algunos autores
dividen la SLEB por el grosor total de la piel. Por otro
lado en SLEB de aspecto heterogéneo y no uniforme es
a veces dificil de identificar los limites de la misma. La
ventaja fundamental que presenta este pardmetro es que
es el mds universalmente utilizado en todos los estudios
y sus valores se pueden comprobar en las publicaciones
de referencia para comparaciones interindividuales. Es
un pardmetro sensible también a los cambios segtin
tratamientos y es facil y rdpido de estimar en cualquier
equipo y por cualquier profesional. Por lo tanto, es tuil,
aunque idealmente deberfa complementarse con otros
pardmetros si es posible.

Grados de SLEB

Hay autores que intentan realizar una determina-
cién semicuantitativa de la SLEB mds alld de su grosor.
Estas determinaciones se basan en que cuanto menos
ecogénica es la SLEB o mds dreas sin ecos existen en
la SLEB, mayor es el envejecimiento. De esta forma
podemos definir grados diferentes grados en la SLEB:

= Grado 0: ausencia de SLEB.

° Gl.'ado I: ausencia puntiforme de ecos subepidér-
micos.

* Grado II: parches hipoecoicos subepidérmicos.

¢ Grado III: banda continua hipoecoica bien definida.

Este método de cuantificacién ha demostrado su
correlacién con la edad en dreas fotoexpuestas pero pre-
senta las mismas limitaciones de la SLEB , es decir, que
podriamos encontrar un grado III en el gliteo de un
paciente de 12 afios por fenémenos de turgencia. Al ser
una escala semicuantitativa, los estados intermedios son
dificiles de diferenciar. Sin embargo, es un parimetro
que podemos utilizar en consulta de mantera inmediata
y complementa al grosor de la SLEB.
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Pixeles de baja ecogenicidad (LEP)

Los LEP (low echogenic pixels) intentan cuanrificar
de manera cuantitativa los grados de SLEB. Necesitan
un software que estime los pixeles con ausencia de ecos.
Al ser una medida cuantitativa puede estar influida por
varios parimetros, como ¢l grosor total de la piel o el
fenémeno de ganancia ecogrifica. A mds ganancia,
menos SLEB y a menos ganancia, mds SLEB. Por eso
es importante que cuando se haga una medicién de
la SLEB se tenga en el ecégrafo un preset o programa
predefinido para poder medirlo siempre igual.

Para tener en cuenta estos dos factores y realizar
comparaciones interindividuales y teniendo en cuenta
que el envejecimiento se evidencia en las capas altas
de la dermis, hay autores que realizan el LEP de la
mitad superior de la dermis (LEPu), dividido por el
LEP de la parte inferior de la dermis: LEPu/(LEPI).
Este pardmetro guarda mayor correlacién con el en-
vejecimiento cutineo en dreas fotoexpuestas. La des-
ventaja es que se necesita un software especial que
analice esos LEP y que no estd disponible en los equipos
convencionales actuales. No obstante, la gradacién de
SLEB es una medida indirecta de los LEP y ambas se
correlacionan.

Para el andlisis de imagen, en equipos que no tienen
software de andlisis se dispone de software de analisis de
imagen para identificar las dreas de mdximo contraste
claro oscuro y su superficie relativa. Alfageme ez al.
recomiendan el Pixcavator, que permite analizar la der-
mis de manera cualitativa y cuantitativa, predefiniendo
los pardmetros para diferenciar las dreas de méximo
contraste. Otra forma de realizar el andlisis de los LEP,
segin Villegas C ez al., serfa usar el Adobe Photoshop®

(Fig. 21.3). Las imdgenes que conseguimos en modo B
estin hechas en una escala de grises, que se representa
en una escala numérica del 0 al 255, donde 0 es el
negro y 255 el blanco. El rango considerado de baja
ecogenicidad es aquel que va del 0 al 30. Asf pues, el
histograma que nos presenta el Adobe Phoroshop® nos
puede dar el niimero de pixeles que hay del 0 al 30 v,
por tanto, cuantificar los LEP.

DEB

La banda hiperecoica de la dermis profunda (dermal
echogenic band, DEB) aparece tanto en zonas fotoex-
puestas como en las protegidas por el sol, por lo que
se la considera un marcador del cronoenvejecimiento
y del fotoenvejecimiento. Disminuye su espesor con
la edad, pero la tendencia a usarla como marcador es
menos consistente que la de la SLEB.

CONCLUSIONES

La ecografia cutdnea es un nuevo método no in-
vasivo que nos permite valorar iz vive aspectos tanto
fisiolégicos como patolégicos del sistema tegumentario
y aunque la histologfa sigue siendo el gold standard para
estudiar la piel, cada vez mds, supone una alternativa a
la biopsia en dermatologia en algunas patologfas.

Esto cobra especial importancia en dermatologia
y medicina estética, donde con la identificacién de
los pardmetros ecogrificos de envejecimiento cutineo
podemos evaluar la eficacia de los tratamientos de
rejuvenecimiento cutdneo de forma objetiva, en el
momento y sin necesidad de hacer una biopsia, para
mayor satisfaccién de los pacientes (Fig. 21.4).
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Figura21.3. Dermis analizada por el histograma del Adobe Photoshop®, donde se cuentan los pixeles que van del rango

0 al 30. En este caso 16, 261.
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Figura 21.4. Mujer trata- \ m
da con bioestimulacidn con \

PRP. A. SLEB antes del tra-
tamiento. B. SLEB después
del tratamiento. (Cortesia Dr.
Alfageme.]
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PARA RECORDAR

Ecogréficamente el envejecimiento cutaneo se manifiesta en cambios de grosor y ecogenicidad en los
distintos estratos cutaneos. Los pardmetros en los que nos vamos a fijar para valorar el envejecimiento

cutaneo con ultrasonidos son:

» Ladisminucion del espesor total de la piel, sobre todo, de la dermis, asi como su ecogenicidad.
= Labanda subepidérmica de baja intensidad (subepidermic low echogenicity band, SLEB) que equivale

a la elastosis solar.

» La banda hiperecoica en dermis profunda (dermal echogenic band, DEB).
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RESUMEN CONCEPTUAL

precisa una ecografia.

INTRODUCCION

Aunque todavia queda mucho por descubrir y des-
cribir, la Ecografia cutdnea de alta frecuencia (ECAF)
se estd convirtiendo en una herramienta imprescindi-
ble para el dermatélogo pedidtrico. Se ha demostrado
que es util en el estudio de bultos y tumoraciones
de origen diverso, de alteraciones del desarrollo em-
brionario, de anomalfas vasculares (que se estudiardn
en un capitulo aparte) y de procesos inflamatorios
locales. Es especialmente atractiva en nifios porque
no es invasiva y, ademds, ayuda a explicar a los padres
la patologia de su hijo. Sin embargo, presenta algunas
limitaciones, como la inespecificidad de las imdgenes,
la ausencia de suficiente respaldo en la literatura
cientifica, la necesidad de entrenamiento por parte
del dermatélogo y la dificultad de su realizacién en
los nifios mas pequenios.

[l noTa TECNICA

La ecografia esta especialmente indicada en nifios:
es indolora, no invasiva, no emite radiacion y ayuda
a explicar la patologia a los padres, contralando su
evolucidn.

* La ecografia cutinea de alta resolucién es una técnica inocua, indolora y no invasiva, particularmente
ttil en los nifios. Aporta informacién diagnéstica sobre tumoraciones y bultos, permite caracterizar las
anomalfas vasculares y ayuda en el seguimiento de las enfermedades inflamatorias y tumorales. Ademis,
es tranquilizadora para los padres, quienes perciben que se estd intentando estudiar mejor la enferme-
dad. En este capitulo recogemos los hallazgos ecogréficos de los motivos de consulta mds frecuentes en
dermatologia pedidtrica y aportamos recomendaciones pricticas sobre el manejo del nifio pequefio que

APLICACIONES DE LA ECOGRAFjA DE ALTA
FRECUENCIA EN DERMATOLOGIA INFANTIL

Ecografia de tumoraciones y bultos no
vasculares

Utilidad de la ECAF en el estudio
de tumoraciones

La ECAF orienta sobre la naturaleza benigna o
maligna de la lesién y, 2 menudo, muestra hallazgos
ecogrificos especificos que permiten definir, confirmar
o modificar la sospecha clinica, por lo que ayuda a la
toma de decisiones sobre el manejo del tumor.

Cuando la exploracién fisica y el estudio ecografico
sugieren que el cardcter de la lesidn es benigno, existe
la posibilidad de grabar imdgenes y plantear un control
ecogrifico de la lesion. De este modo, evitaremos biop-
sias o extirpaciones de lesiones estables y asintomadticas
o con tendencia a la involucién espontdnea.

Cuando la extirpacién quirtrgica es el tratamiento
elegido, la ecografia ayudard a planificar el procedi-
miento. Por un lado, muestra el tamano, la forma, la
localizacién exacra, la extensién y la profundidad del
tumor (Fig. 22.1 A y B). Por otro lado, muestra las
estructuras circundantes nobles, que no se dafiardn si
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se conoce su existencia, con lo que disminuye la comor-

bilidad y las complicaciones.

Criterios de benignidad y malignidad
(Tabla 22.1)

Las lesiones pequenias, bien delimitadas, de morfo-
logia regular y ecogenicidad homogénea, que no entran
en contacto ni invaden la fascia muscular, suelen ser
benignas. Por el contrario, las lesiones de gran tamano,
mal delimitadas, con bordes irregulares, de ecogenici-
dad heterogénea o que invaden la fascia muscular son
sugerentes de malignidad. Aunque las lesiones benignas
suelen ser avasculares, pueden presentar vascularizacién
periférica, generalmente, unifocal. Las lesiones malig-
nas suelen manifestar mayor vascularizacién, ya sea peri
o intralesional, con distribucién multifocal o andrquica.

A pesar de estas premisas, siempre existen excep-
ciones y hay que extremar la prudencia en los casos
dudosos, por lo que se recomienda completar el estudio
con el analisis histolégico. Incluso cuando los criterios
clinicos y ecograficos apunten hacia lesién benigna es
recomendable planificar una revisién ecogrifica a corto

Figura 22.1. A. Angiomixoma
en paciente con Complejo Car-
ney. B. La imagen ecogréfica
muestra una lesion mas gran-
de de lo que se intuia clinica-
mente (MylLab25Gold, Esaote,
modo BJ.

o medio plazo, para confirmar, de forma objetiva, la
estabilidad de la lesion.

Tumeoraciones cutaneas no vasculares
con patrones ecograficos caracteristicos

+ El pilomatricoma es el tumor cutineo propio de
la edad infantil mejor caracterizado desde el punto
de vista ecografico. La mayoria de las veces aparece
como un tumor dermohipodérmico, ovalado, bien
delimitado y de ecogenicidad heterogénea. Las calci-
ficaciones propias de esta lesion se manifiestan como
estructuras hiperecoicas que producen un artefacto
de sombra actistica posterior mds o menos intenso.
También es caracteristica la presencia de un halo o
anillo hipoecoico que representa la cipsula de tejido
conectivo y es frecuente observar un aumento de
ecogenicidad en el tejido celular subcutdneo circun-
dante. Asi, la imagen ecografica tipica del pilomatri-
coma, descrita por varios autores como dianiforme,
consiste en una lesién con centro hiperecoico, halo
hipoecoico y sombra actistica posterior (Fig. 22.2 A
y B). Cuando la cantidad de calcio intralesional es

Tabla 22.1. Criterios ecogréfices de benignidad y malignidad

Caracteristicas Tumor benigno Tumor maligno
Margenes Bien definidos Mal definidos
Forma Regular: redondeada u ovalada Irregular: lobulada, en forma de

patata, con pseuddpodos

Localizacion Superficial Profundo: estd en contacto con la
fascia

Tamano Pequefio Grande

Ecogenicidad de la lesion Homogénea Heterogénea

posterior

Ecogenicidad del tejido circundante | Normal: salvo artefactos de
refuerzo o sombra aclstica

Alterada: aumento de la
ecogenicidad

Vascularizacién

Ausente o periférica y unifocal

Presente o perilesional multifocal

Figura 22.2. A. Pilomatri-
coma. B. Imagen en diana
(centro hiperecoico y halo
hipoecoicol y sombra acls-
tica posterior, localizada en
la parte mas profunda de la
dermis y en la hipodermis.
C. Pilomatricoma. D. Imagen
hiperecoica homogénea bri-
llante, localizada en la parte
inferior de dermis y superior
de hipodermis, que produce
un artefacto de sombra acus-
tica posterior. (MylLab25Gold,
Esaote, modo BJ.

importante, se observa un tumor homogéneamente
hiperecoico que produce un fuerte artefacto de
sombra actistica posterior (Fig. 22.2 C y D). En
cuanto a la vascularizacién, puede ser variable. La
mayorifa de los pilomatricomas son avasculares o
tienen tinicamente flujo perilesional. Sin embargo,
se han descrito pilomatricomas con vascularizacién
intralesional tan intensa que plantean el diagnéstico
diferencial con el hemangioma infantil. Otros diag-
noésticos diferenciales que deben tenerse en cuenta
son: el quiste epidermoide, que, a diferencia del
pilomatricoma, produce un artefacto de refuerzo
posterior, la calcinosis cutis, que aparece como
una estructura homogéneamente hiperecoica con
sombra actstica posterior y el cuerpo extrafio, que
se ve hiperecoico, brillante, generalmente, lineal o
puntiforme y rodeado de un halo hipoecoico.

* Laadenopatia es uno de los diagnésticos diferencia-

les mds frecuentes de las tumoraciones subcutdneas
de los nifios. La ECAF no sélo permite diferenciarla
de otro tipo de lesiones, sino que también orienta
sobre su naturaleza benigna, es decir, reactiva a un
proceso inflamatorio, o maligna, es decir, neopldsica
o metastdsica. En condiciones normales, el ganglio
linfitico aparece como una estructura ovalada con
un centro hiperecoico, que corresponde con la mé-
dula, y una periferia hipoecoica, que representa la
corteza. La vascularizacién hiliar es caracterfstica y,
en general, el didmetro mayor no excede del centi-
metro (Fig. 22.3 A y B). Tanto las adenopatfas infla-
martorias como las neopldsicas presentan un tamafio
mayor clinico y ecogrifico, pero las adenopatias

redondas, con pérdida de la ecoestructura habitual

o vascularizacién andrquica, obligan a sospechar un
proceso maligno subyacente (Fig. 22.3 C-F).

[l cLAvE DiAGNGSTICA

El ganglio linfatico normal es una estructura ova-
lada con un centro hiperecoico (la médula) y una
periferia hipoecoica [ la corteza) con vascularizacion
hiliar. El diametro mayor no excede del centimetro.

* El neurofibroma es un tumor cutdneo que aparece
en el contexro de la neurofibromatosis tipo 1, una
de las genodermatosis mds frecuentes. La ECAF es
tril para detectar los neurofibromas incipientes,
valorar su crecimiento y planificar la cirugfa cuando
sea necesario. Sin embargo, aunque permite dife-
renciarlo de tumores de otra naturaleza, es dificil
distinguirlo de otros tumores de estirpe nerviosa.
Ecogrificamente se han descrito varias formas de
presentacién, pero es caracteristica la presencia de
una prolongacién inferolateral que recuerda el pico
de un péjaro (Fig. 22.4 A-F). En la mayoria de los
casos existe escasa o nula vascularizacién.

* El granuloma aséptico facial idiopatico (GAFI)
es una tumoracién inflamatoria propia de la edad
infandl, que puede confundirse con un quiste epi-
dermoide o con un pilomatricoma. A diferencia de
éstos, es autorresolutivo y no requiere tratamiento
quirtrgico. La identificacién por medio de la ECAF
permite evitar biopsias o intervenciones innecesarias
que dejen secuela cicatricial. El GAFI se manifiesta
como una lesién hipoecoica y homogénea, sin




148

Ecografia en dermatologia y dermoestética

Figura 22.3. Ay B. Imagen
clinica y ecografica de gan-
glios linfaticos. Obsérvese la
morfologia ovalada, el centro
hiperecoico y el halo hipoe-
coico. Cy D. Imagen clinica de
una adenopatia en un pacien-
te con linfoma. Natense los
criterios ecograficos de ma-
lignidad: gran tamarfio, mor-
fologia redondeada, pérdida
de la ecoestructura normal,
vascularizacion anarquica. Ey
F. Imagen clinica y ecografica
de una adenopatia reactiva.
Obsérvese que, a pesar del
[lamativo aumento de tamano,
conserva morfologia ovalada,
ecoestructura y vasculari-
zacion hiliar (MyLab25Gold,
Esaote, modo Doppler color),

Figura 22.4. Imagen clinica y
ecogréfica de neurofibromas.
Ay B. Neurofibroma dérmico.
Obsérvese las prolongaciones
inferolaterales. Cy D. Neurofi-
broma subcutaneo. Obsérvese
la prolongacién inferolateral
en forma de “pico de pajaro”.
E v F. Neurofibroma subcuta-
neo. Obsérvese el contenido
hipoecoico heterogéneo [eLo-
gic, General Electric (A, B, Ey
F) y MyLab25Gold, Esaote (Cy
D), modo BI.
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Figura 22.5. A.Imagen clinica
y ecografica de un granuloma
aséptico facial idiopético. B.
Lesidn dérmica, homogénea-
mente hipoecoica, vasculari-
zada, bien delimitada, ovalada,
con eje mayor paralelo a la
superficie cutdnea y con tejido
celular subcutdneo subya-
cente mas ecogénico (MyLah-
25Gold, Esaote, modo B).

calcificaciones en el interior y, por tanto, sin arte-
facto de sombra actistica posterior. Se localiza en la
dermis y suele tener una morfologia ovalada, con
un eje mayor paralelo a la superficie cutdnea. Se ha
descrito la presencia de una pared posterior lobulada
o irregular y es frecuente encontrar un aumento de
la ecogenicidad en todo el tejido celular subcutdneo
circundante, distinto del tipico refuerzo posterior
que suele exhibir el quiste epidermoide. Como se
trata de una lesién inflamatoria, no es extrafio ob-
servar vascularizacién en su interior durante la fase
activa (Fig. 22.5 A-B).

Ecografia de la patologia inflamatoria

Utilidad de la ECAF en la patologia
inflamatoria cutanea infantil

Como ocurre en los adultos, la ECAF es una técnica
objetiva para valorar la actividad de las enfermedades
inflamatorias en la infancia y ayuda a decidir sobre la
necesidad de instaurar, mantener, intensificar, reducir
o suspender el tratamiento.

Cambios dérmicos e hipodérmicos
en procesos inflamatorios

En la ECAE la dermis inflamada se ve mds gruesa
e hipoecoica, mientras que la hipodermis se muestra
engrosada e hiperecoica. Los septos interlobulillares in-
flamados se ven engrosados e hipoecoicos. El aumento
del flujo sanguineo, tanto dérmico como hipodérmico,
es otro de los marcadores de inflamacién.

Ecografia de enfermedades inflamatorias
de la edad pediatrica

* En la morfea se han descrito cuatro hallazgos eco-
graficos que deben hacer pensar que la enfermedad
estd activa. El aumento de ecogenicidad de la hipo-
dermis y el aumento de flujo sanguineo dérmico
son los criterios mds sensibles y especificos, mientras
que la disminucién de la ecogenicidad de la dermis

y el aumento de su espesor son indicios de actividad
sensibles pero menos especificos.

En la hidrosadenitis supurativa, la ECAF muestra
el aumento del grosor y la disminucién de la ecoge-
nicidad de la dermis, el engrosamiento de los folicu-
los pilosos y la presencia de nédulos pseudoquisticos

dérmicos, colecciones fluidas o abscesos ¥y trayectos
fistulosos. La visualizacién repetida de fragmentos
de pelo en el interior de colecciones fluidas o fistu-
las, que aparecen como lineas hiperecoicas, junto
a la dilatacién constante de los foliculos pilosos,
apoyan la hipéresis de que el pelo desempena un
papel importante en la patogenia de la enfermedad
(Fig. 22.6 A-E).

En el acné se pueden ver lesiones inflamatorias
profundas que pueden pasar desapercibidas en el
examen clinico, como pseudoquistes, abscesos,
fistulas o calcinosis.

En cuanto a las infecciones cutdneas, el estudio
ecografico ayuda a diferenciar celulitis y abscesos,
permitiendo realizar un traramiento adecuado en
cada circunstancia. En la celulitis sélo se aprecia la
dermis y la hipodermis inflamada, mientras que el
absceso se caracteriza por ser una coleccién hipoe-
coica, bien delimitada, de contornos irregulares y
con una cantidad variable de detritus y tabiques en
el interior. Puede presentar vascularizacién perifé-
rica o a nivel de los tabiques y suele estar rodeado
por una hipodermis hiperecoica o inflamada. Ade-
mds, permite confirmar infecciones importadas,
como la miasis, en la que se observa una imagen
ovalada, con un halo hipoecoico y una estructura
tubular hiperecoica central que se mueve de forma
espontdnea.

Finalmente, se ha propuesto como herramienta de
apoyo para el diagndstico, planificacién y segui-
miento del tratamiento de las verrugas virales: se
cree que la estimacién de la profundidad de la lesién
y la deteccién de lesiones residuales subclinicas
pueden contribuir a optimizar el tratamiento con
crioterapia.
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Ecografia de las alteraciones del desarrollo
embrionario

Utilidad de la ECAF en el estudio
de alteraciones del desarrollo embrionario

La valoracién clinica de las lesiones congénitas no
siempre es sencilla. Bajo pdpulas u hoyuelos aparente-
mente iﬂoceﬂtﬁs puedeﬂ eSCOﬂdefSC quiStes, SEenos Y
fistulas; tumores aparentemente inofensivos pueden
ocultar comunicaciones con el sistema nervioso central.

La ECAF nos ayuda a caracterizar, localizar y di-
ferenciar estas lesiones y permite detectar alteraciones
subyacentes, anticipar posibles complicaciones y plani-

25Gold, Esaote, mado Doppler color].

Figura 22.6. A. Imédgenes cli-
nicas y ecograficas de lesiones
de hidrosadenitis supurativa.
B. Coleccion fluida: imagen
hipoecoica, bien delimitada, de
contornos irregulares, locali-
zada en dermis e hipodermis,
rodeada por un tejido celular
subcutdneo mas hiperecoico.
C. Obsérvese la estructura la-
minar central hiperecoica que
corresponde a un tracto pilo-
so. D. Trayecto fistuloso: tracto
hipoecoico, dérmico, paralelo
a la superficie cutanea. E. No-
dulo dérmico pseudoquistico:
lesion hipoecoica, ovalada,
bien delimitada, localizada
en la dermis [(MylLab25Gold,
Esaote, modo BJ.

ficar la extirpacién quirtirgica. Sin embargo, a pesar de
la informacién que nos aporta la ECAE la resonancia
magnética sigue siendo la técnica de imagen mds
recomendada en las lesiones congénitas en las que se
sospeche una alteracién subyacente o comunicacién
con el sistema nervioso central.

La imagen ecografica propia de las lesiones quisticas
es redondeada u ovalada, hipoecoica, bien delimitada
y con un artefacto de refuerzo aciistico posterior; los
senos aparecen como tractos hipoecoicos no vascula-
rizados de fondo ciego y las fistulas, como trayectos
hipoecoicos avasculares que comunican la piel con una
viscera (Fig. 22.7 A-B).

Figura 22.7. A. Fistula cutadneo-rectal. B. Trayecto hipoecoico y avascular que comunica la piel con el recto (MyLab-
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Figura 22.8. A. Quiste der-
moide en cola de ceja. B. Ima-
gen hipoecoica, homogénea,
bien delimitada, con refuerzo
acustico posterior y sombras
laterales. No se ohservan
erosiones dseas. C. Quiste
dermoide glabelar. D. Lesion
hipoecoica, bien delimitada,
comunicada con la epider-
mis mediante un canaliculo
o punctum. No hay alteracién
dsea ni comunicacién con el
espacio intracraneal (MylLab-
25Gold, Esaote, modo Doppler
color).

Ecografia de lesiones congénitas en cara
y cuero cabelludo

¢ El quiste dermoide aparece como una lesién ova-
lada, regular, homogéneamente hipoecoica y bien
delimitada, que produce refuerzo actstico posterior
y sombras laterales (Fig. 22.8 A y B). Puede conec-
tar con la superficie cutdnea mediante un pequefio
canaliculo o punctum. Se pueden detectar erosio-
nes 6seas o conexiones intracraneales, presentes
en miés del 45% de los quistes dermoides nasales
(Fig. 22.8 Cy D). En la regién frontonasal, el quiste
dermoide debe distinguirse del hemangioma, del
glioma, del encefalocele y del sinus pericrani.

[l cLAVE DiaGNGSTICA

En mas del 45% de los quistes dermoides nasales
se pueden detectar erosiones dseas o conexiones
intracraneales.

¢ [l glioma suele presentarse como un tumor sélido,
hipoecoico, con minimo flujo en su interior.

* El encefalocele se manifiesta como una masa ane-
coica o hipoecoica, bien delimitada, que se proyecta
desde el compartimento intracraneal hacia la piel a
través de un defecto éseo. ‘

*  El sinus pericrani se muestra como una masa lobu-
lada, anecoica, que comunica los sistemas venosos
intra y extracraneal.

¢ Los pits preauriculares pueden corresponder a
depresiones dérmicas superficiales o estar en rela-
cién con trayectos fibrosos subyacentes. La ECAF
permite diferenciar verdaderos senos, que pueden
hacerse sintomdticos y producir complicaciones, de

inocentes depresiones dérmicas que no merece la
pena extirpar (Fig. 22.9 Ay B).

* Los apéndices preauriculares se presentan como
lesiones pediculadas localizadas a lo largo de la
linea que une el conducto auditivo externo y la
comisura bucal. Desde el punto de vista ecografico
se observan como lesiones bien delimitadas, hipoe-
coicas, con pequefias dreas anecoicas y avasculares

(Fig. 22.9 Cy D).

Ecografia de lesiones congénitas en cuello

y region pretoracica

* Los vestigios de los arcos branquiales se localizan
en los dngulos mandibulares o en la cara lateral del
cuello. La ECAF puede poner de manifiesto quistes,
senos o fistulas o descartar cualquier tipo de lesién
subyacente, como suele ser el caso en los restos car-
tilaginosos del cuello (Fig. 22.10 A y B).

¢ El quiste tirogloso se localiza, generalmente, en la
linea media del cuello, cerca de la base de la lengua.
En la ecografia suele presentar una pared irregular
con midrgenes poco definidos y es caracteristica la
presencia de septos internos.

* El quiste broncogénico cutdneo y subcutineo es
poco frecuente y su localizacién mds caracteristica es
sobre el manubrio esternal, aunque también se han
descrito en otras dreas como el cuello o la regién
escapular. Los hallazgos ecogréficos descritos hasta
la fecha son inespecificos y muestran una lesién de
aspecto quistico bien definida, que puede ser bilo-
bulada con una pared gruesa y presentar un centro
hipoecoico, en el que, ocasionalmente, se aprecian
particulas de mayor ecogenicidad méviles a la
compresidn. Aunque es poco frecuente, puede estar
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comunicado con la superficie cutinea mediante un
punctum o en profundidad con la cavidad toricica.
En la linea media cervical, desde la mandibula hasta
la regién preesternal, pequefios hoyuelos o apéndi-
ces cutdneos pueden esconder senos. En la ECAF se
ven como trayectos hipoecoicos, avasculares, mds o

_.____\4/""

Figura 22.9. Imagen clinica
y ecografica de lesiones pre-
auriculares. Ay B. Seno preau-
ricular. A. Hoyuelo o pit pre-
auricular. B. Tracto hipoecoico
avascular que se extiende des-
de la dermis hasta el cartilago.
CyD. Apéndice preauricular. C.
Lesion pediculada preauricular.
D. Tumoracion bien delimitada,
hipoecoica, con areas anecoi-
cas en el interior y avascular
(MyLab25Gold, Esaote (Ay Bly
elogic, General Electric [Cy D],
modo Doppler color.

! Figura 22.10. A. Imagen clini-
ca y ecogréfica del resto carti-
laginoso del cuello. B. Imagen
pediculada, de ecogenicidad
heterogénea (MyLab25Gold
Esaote, modo BJ.

menos sinuosos, de fondo ciego, que caminan des-
de la dermis hacia el plano muscular u éseo. En la
literatura se han descrito alrededor de 200 casos bajo
distintos nombres: fistulas congénitas del cuello,
hendiduras congénitas cervicales de la linea
media o sinus periesternales (Fig. 22.11 Ay B).

Figura 22.11. Imagen clinica
y ecagrafica del sinus peries-
ternal o hendidura congéni-
ta de la linea media cervical.
A. Hoyuelo preesternal. B.
Tracto hipoecoico, avascular,
que transcurre desde la der-
mis hasta el plano muscular
[MyLab25Gold, Esaote, modo
Doppler color).

PARA RECORDAR

* La ecografia cutdnea es un instrumento de extraordinaria utilidad en dermatologia pediatrica, ya
que no s6lo permite precisar las caracteristicas morfoldgicas y la localizacién de las lesiones sin
causar dafo alguno al paciente, sino que también ayuda a explicar su transcendencia a los padres.

* Algunos tumores propios de la edad infantil, como el pilomatricoma, tienen patrones ecograficos
caracteristicos.

* La ecografia nos ayuda a diferenciar los ganglios linfaticos normales de las adenopatias inflama-
torias o tumorales.

* El estudio ecografico de las diferentes alteraciones embrionarias permite descartar o sospechar
alteraciones subyacentes (erosiones dseas) o comunicaciones profundas (sistema nervioso central,
cavidad toracical, cuyo diagndstico de confirmacién se hara con resonancia magnética.
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RESUMEN CONCEPTUAL

de los tejidos de la piel y los anejos.

y el estroma circundante.

ELASTOGRAFIA. CONCEPTOS FisICOS
DE STRAINY SHEAR WAVE. ARTEFACTOS

Cuando un tejido es sometido a una presién, se
deforma y tiene una tendencia a recuperar su forma
inicial (elasticidad). La oposicién que ofrece el tejido
a ser deformado es lo que denominamos rigidez o
dureza.

Mediante los ultrasonidos podemos detectar el
cambio de longitud relativa de una estructura sometida
a presion respecto al tejido circundante. Esto se deno-
mina strain (Fig. 23.1).

Paralelamente a este fenémeno fisico, se generan en
el tejido una serie de ondas perpendiculares al despla-
zamiento de la onda de presién, denominadas ondas
de corte (shear waves). Su velocidad puede ser determi-
nada, dando informacién indirecta pero cuantitativa
sobre la rigidez del tejido (Fig. 23.1).

En elastografia encontramos artefactos, sobre todo,
en las lesiones quisticas. En éstas, la pared presenta
un falso aumento de la rigidez en comparacién con el
parénquima adyacente y por el cambio de elasticidad en
comparacion con el contenido. En las 4reas de cambio
brusco de interfase podemos encontrar “reverberacién
clastografica” que no debe ser confundida con 4reas

hiperrigidas.

* La elastografia es una técnica basada en el ultrasonido que permite discriminar las propiedades elasticas
* Los tumores cutdneos y los procesos inflamatorios provocan cambios en la elasticidad de la piel tumoral

* En la actualidad, la aplicacién mds prometedora es el control de enfermedades esclerosantes de la picl
(esclerosis sistémica, morfea) y la deteccién de adenopatias malignas.

1 hear wave
Strain = d/D

Figura 23.1. Al comprimir un tejido con una fuerza F, sus
particulas (A] sufren un desplazamiento (A’). El cociente
entre el desplazamiento de la estructura a estudio (d) y
la longitud total inicial D es lo que se denomina strain.
Perpendicularmente a esta onda de presion se produce un
desplazamiento de las particulas que genera unas ondas
denominadas shear waves u ondas de corte,

ELASTOGRAFIA. TIPOS Y EQUIPOS

Segln EFSUMB, los equipos de elastografia se
pueden dividirse en funcién de que se basen en la defor-
macion del tejido (strzin) o en las ondas de corte (shear
waves) (Tabla 23.1). Por otro lado, podemos clasificar
los tipos de elastografia en funcién del elemento que
produce la deformidad, ya sea este mecdnico (manual,
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Método Tipo de fuerza

Tabla 23.1. Modalidades de elastografia. Adaptado de EFSUMB Clinical Guidelines of Elastography

Cuantitativa/cualitativa

Imagen de strain Mecanica

ARFI (acoustic radiation force imaging)

Cualitativa

Medida de velocidad de shear wave Mecanica
ARFI

Cuantitativa

Imagen de velocidad de shear wave | ARFI

Cuantitativa

automidtico) o mediante un pulso de ultrasonido que
se denomina ARFI (acoustic radiation force impulse).

Pueden usarse medidas cualitativas o cuantitativas
para comparar la elastografia de distintas lesiones. Las
escalas cualitativas suelen asociar un ntimero al por-
centaje de rigidez de la estructura, siendo frecuentes
las que van de 1 a 5 (1 mds blando, 5 més rigido). La
elastografia de strain se basa en determinar la elasticidad
relativa de una estructura respecto al parénquima que la
rodea. En este sentido, existen aplicaciones informadtica
que permiten determinar el strain ratio (SR) de dos
estructuras.

CLAVE CLIiNICA

Los equipos basados en strain dan informacion cua-
litativa de la rigidez del tejido y suelen mostrarla en
un mapa de colores.

Los equipos basados en shear wave miden las ondas
de corte perpendiculares al movimiento del tejido.
Dan informacion sobre la velocidad de esas ondas de
corte en metros por segundo (m/s), lo cual permite
estimar indirectamente de manera cuantitativa la
rigidez del tejido.

Esto facilita la evaluacidn relativa de manera semi-
cuantitativa de las lesiones respecto a un tejido de refe-
rencia. En la piel no se han establecido los estandares,
pero la dermis adyacente o el tejido celular subcutineo
son posibles referencias en lesiones dérmicas o subcu-
tdneas.

En el caso de la elastografia SW, las mediciones
son cuantitativas y se expresan en KPa o en cm/sg en
funcién del equipo.

EI'.ASTOGRAFiA EN DERMATOLOGIA:
TECNICA Y PECULIARIDADES

Segtin las guias clinicas de EFSUMB en elastografia,
para realizar elastograffa en cualquier 6rgano se deben
tener en cuenta las siguientes recomendaciones:

« Que la estructura en estudio esté cerca del trans-
ductor (< 4 cm).

e Que sea una estructura casi homogénea.

> Que no haya deslizamiento sobre un plano profun-
do cuando se aplique la presién sobre la estructura.

*  Que la presién sea ejercida por una superficie mayor
que la estructura en estudio en 2D.

> Que no haya estructuras que atentien la compre-
sién, como grandes venas.

> Que las estructuras estén completamente incluidas
en la regién en estudio.

«  Conocer la direccién de la fuerza de compresion.

»  Que el nimero de estructuras en estudio sea limi-
tado.

En el caso de la piel también se debe evitar incluir
el gel en la regién de interés. Como podemos ver, la
piel es un Grgano que se adapta a las condiciones en las
que se puede realizar elastograffa con los sistemas y la
tecnologfa apropiada.

ELASTOGRAFIA DE LA PIEL NORMAL
Y DE LOS ANEJOS

La elastograffa de la piel sana varfa en funcién del es-
trato cutdneo. La epidermis y la dermis son estructuras
rigidas de elasticidad similar a la dermis (Fig. 23.2 A).
En el tejido celular subcutdneo, los septos presentan
mayor rigidez que los lobulillos grasos. Los vasos san-
guineos son estructuras poco rigidas al igual que los
nervios periféricos.

En la ufia, la rabla ungueal es rigida en comparacién
con el lecho ungueal (Fig. 23.2 B).

ELASTOGRAFiA DE LOS TUMORES
CUTANEOS

Tumores cutdneos benignos

Los tumores cutdneos benignos tienen una dureza
diferente a la de la piel circundante. De esta manera,
el tejido celular subcutdneo del lipoma suele ser mds
rigido que el tejido celular subcutdneo adyacente
(Fig. 23.3 A), factor que puede ayudar a localizarlos en

PRC M/ 7/7 PRS 7

Figuraﬁ23.2. A. Elastografia de la piel normal (E: epidermis, D: dermis, TCS: tejido celular subcutaneo). B. Elastografia
de la uRa. La tabla ungueal [T) es mas dura que el lecho (L. F: falange.

Figura 23.3. A. Elastografia de un lipoma. B. Elastografia de carcinoma epidermoide en la mejilla.

lipomas con mala delimitacién en modo B. En el caso
de los quistes, los quistes inflamados presentan una
rigidez mayor que los quistes intactos.

[l cLAvE DiAGNGSTICA

Los tumores cutaneos benignos y malignos suelen
presentar mayor rigidez que los tejidos que los
circundan.

Tumores cutaneos malignos

La elastografia de los tumores cutdneos malignos
muestra que tienen una rigidez superior al tejido cir-
cundante (Fig. 23.3 B).

Segiin el estudio de Dasgeb y sus colaboradores, la
clastografia permite diferenciar las lesiones benignas de
las malignas en funcién de su SR. En su estudio, las SR
de los tumores cutdneos fueron superiores a 3,9 y en las
lesiones benignas, todas presentaban un SR inferior a 3.

Adenopatias

El objetivo de la evaluacion de las adenopatfas desde
el punto de vista ecogréfico es diagnosticar la afecracién
ganglionar de manera no invasiva en pacientes con
adenopatias sospechosas de malignidad. Esta evalua-
cién no pretende ser aislada sino acompanada de una

evaluacién de la adenopatia en modo B y con la ayuda
del Doppler color.

Los ganglios linfiticos presentan una elastoestruc-
tura cuya cortical es menos rigida que la cdpsula y la
médula (Fig. 23.4). En casos de metastasis de carcino-
ma epidermoide, la elastograffa muestra un aumento
en la rigidez de la zona central de la adenopatia. En el
estudio de Hintz e af. sobre el melanoma, la ecografia
en modo B anadida al Doppler color permitié diag-
nosticar con una sensibilidad y especificidad del 80,9
y 76,2% ganglios con metdstasis de melanoma en pa-
cientes con adenopatias clinicamente sospechosas. En
este estudio, la evaluacién combinada con elastografia
incrementé la sensibilidad al 95,2% con la misma

especificidad.

Figura 23.4. Adenopatia inflamatoria. La medular pre-
senta rigidez respecto a la cortical.
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ELA§TOGRAFiA DE LA INFLAMACION
CUTANEA

La inflamaci6n influye en el grado de elasticidad de
la piel. Tanto en las fases activas, en las que hay una pre-
dominancia en la presencia de infiltrados inflamatorios
celulares y plasmdticos, como en las fases de fibrosis,
hay cambios en la elasticidad en los distintos tejidos
que componen la piel.

Este planteamiento implica que podriamos valorar
la evolucién de ciertas enfermedades inflamatorias de
manera indirecta mediante la evaluacién de la elastici-
dad de los tejidos y sus cambios temporales.

Las escalas clinicas de evaluacién de pacientes con
enfermedades cutdneas esclerosantes (esclerodermia
generalizada, morfea) (Fig. 23.5) permiten hacer una
adecuada valoracién de los cambios que sufte la piel
de estos pacientes por la historia natural de su enfer-

Figura 23.5. Elastografia en morfea. Se aprecia aumento
de dureza de la interfase dermosubdérmica en la placa
respecto al tejido circundante (SR = 3,4).

medad y por los distintos tratamientos a los que son
sometidos.

PARA RECORDAR

* La elastografia es una técnica basada en el dltrasonido.

« Es importante conocer las modalidades para saber qué informacion aportan.

» Los tumores cutaneos suelen ser mas rigidos que los tejidos adyacentes

« La inflamacién cutanea puede variar en dureza en funcién del estado inflamatorio (agudo/crénico)

y de la enfermedad.
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Capitulo 24

Intervencionismo cutaneo guiado

por ecografia

RESUMEN CONCEPTUAL

INTRODUCCION

Cuando se emplea con soltura la ecografia como
herramienta diagndstica, surge la necesidad de aplicarla
en el manejo de la patologia a la que nos enfrentamos.
Por ello han surgido diferentes técnicas que ranto los
radiélogos como los dermatdlogos, cirujanos, anestesis-
tas y médicos estéticos pueden aplicar para mejorar los
resultados en la toma de muestras y en el tratamiento
de patologias inflamatorias, neopldsicas, infecciosas y
cosméticas (Tabla 24.1).

CONSIDERACIONES PREVIAS Y ELECCION
DEL MATERIAL

Antes de llevar a cabo cualquier procedimiento
intervencionista debemos planificarlo. Siempre se debe
informar al paciente de los beneficios, objetivos, posi-
bles riesgos y complicaciones de la técnica, obteniendo
su consentimiento expreso verbal y escrito segin se
recoge en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos
y obligaciones en materia de informacién y docu-
mentacién clinica. En la anamnesis se recogerin los
antecedentes de reacciones adversas medicamentosas,
infecciones graves, inmunodeficiencias y coagulopatias.

 El intervencionismo cutdneo guiado por ecografia ofrece magnificas posibilidades al dermatélogo asis-
tencial. Su empleo permite mejorar los resultados de las infiltraciones terapéuticas locales, planificar
adecuadamente los procedimientos quirtirgicos y delimitar preoperatoriamente los mdrgenes tumorales,
ademds de optimizar los resultados de los procedimientos estéticos.

* Esperamos que el conocimiento de las técnicas descritas incentive a todos los facultativos que han incor-
porado el diagndstico por ultrasonido a su préctica clinica diaria a desarrollar las aplicaciones y optimizar
los resultados de los procedimientos guiados por ecografia.

Tabla 24.1. Posibilidades del intervencionismo

cutaneo

Patologia tumoral

Citologia mediante puncién aspiracion aguja fina
(PAAF)

Biopsia con aguja gruesa (BAG)

Valoracién prequirtdrgica

Delimitacién de margenes laterales y profundos
Embolizacion de malformaciones vasculares

Patologia inflamatoria e infecciosa

Infiltracién intralesional

Drenajes

Cultivos y citologias por aspirado de colecciones

Dermatologia estética y flebologia
Rellenos

Lipoescultura (Liposonix®)

Lifting y thightening (Ultherapy®)
Escleroterapia de varices

Intraoperatorias
Anestesia troncular

Marcaje y extraccion de cuerpos extrafios

Como en cualquier otro procedimiento invasivo
es importante mantener una asepsia estricta, para lo
cual se deben aplicar antisépticos como clorhexidina al
2% en el punto de puncién y emplear gel de ecografia
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—
estéril o protectores o fundas de sonda. Los antisépticos La principal indicacién de estas técnicas es la sos-
en gel pueden tefiir o dafar la sonda, porlo que en caso pecha de malignidad, pero también pueden emplearse
de emplearlos se recomienda cubrirla con una funda. para la toma de muestras de cultivo de abscesos, evi-
El riesgo de complicaciones graves de los procedi-  tando la contaminacién con flora saprofita. Algunas
mientos intervencionistas ecoguiados en dermatolo-  complicaciones son la siembra de implantes malignos
gia es bajo, siendo el sangrado la complicacién mds o infecciosos a lo largo del trayecto de puncién y el
frecuente. Otro aspecto importante es la analgesia. A sangrado, si el paciente sufre alguna coagulopatia o si
pesar de que la mayoria de procedimientos se toleran estd antiagregado o anticoagulado.
bien, se pueden emplear anestésicos tépicos como la
lidocaina al 2% en crema aplicada en oclusién al menos EXTRACCIGN DE CUERPOS EXTRANOS A & B 5 }
30 minutos antes de la puncién. En procedimientos Figura 24.1. A. Localizacién de cuerpo extrafio hiperecagénico brillante de 2 mm en el tejido celular subcutaneo, marca- [
mids largos, como extraccién de cuerpos extranos o La presencia de cuerpos extrafios (CE) es un mo- do con aguja. B. Infiltracién de corticoides guiados por ecografia de una fistula en paciente con hidrosadenitis supurativa.
toma de biopsias, se pueden aplicar anestésicos locales tivo de consulta frecuente en dermatologia. Ademds,
o realizar bloqueos tronculares. En pacientes pedidtricos algunos de ellos consultan después de meses o afios por
es difici ir la colaboracién necesaria pese al 04 ; i i - - ; .
dt;lﬁcj‘ conseguir 1 (io_ | pes d dolor o tumefaccién localizada y no relacionan el epi- l NOTA TECNICA tumor, siguiendo diferentes vectores. Se marca la piel
uso de distractores y relajantes, por e a menudo : iti i ; ; it
¢ tho -CIS Y J p 0 qU SOle con eventos traumarticos Pasados. La radlﬂgrafla Para facilitar la Visualizac'én de la aguja en las con dos puntos con un rotulador demograﬁco’ coinci-
se requiere sedacion. : ; ; .
Pq falff s o de realt . i convencional permite localizar groseramente cuerpos infiltraciones terapéuticas procuraremos seguir diendo con los bordes laterales de la sonda al alcanzar
d CE)I 4 UH;O_’ A delrea lzar.;:lu dqme[dpnjiz m‘{leg- metlicos, cristales y pldsticos radiopacos, pero no es un trayecto paralelo a la superficie del transductor. el tumor en los diferentes planos. Posteriormente, al ‘
to debemos di erial adecuado. Ademds de i - ; - 5 ; :
10 o (siponer el mat uaco-. 1 s | sensible cuando los CE son orgénicos o muy peque- unir estos puntos se dibuja un poligono, cuyas aristas }
a8 ’n?i?tt;nades ;aselflS!slprVé&r;lﬁﬂte FIEREIORatLE (g{f fios. Por el contrario, la ecografia permite localizar con Anestesia troncular cortardn tangencialmente el tumor, siendo la supetficie
estéril, fundas desechables), deberemos tener agujas de s e ; : ; ; :
dif ’ Jlib la .)’ des. Para las infil g precisién ¢ intraoperatoriamente todo tipo de cuerpos Empleada con asiduidad por anestesistas, la infiltra- del poligono resultante igual que la zona a extirpar
n ibre ngitudes. Para las infiltraciones . T PR imsli ; -y ol .
iferentes ¢ s y long ra as ‘ extrafios, minimizando la incisién y simplificando la T —— . —— (Fig. 24.2 A). Esta técnica es 6ptima para lesiones be- .
y para la obtencién de muestras citolégicas mediante intervencién (Fig. 24.1 A). o & > , Si L . Lasidail - .
puncién-aspiracién con aguja fina (PAAF), se reco- © técnica de gran utilidad para los dermatélogos. Esta nignas. sin embargo, a mayor irregularidad requerira i
. . - técnica requiere un conocimiento exhaustivo de laana- ~ MAyor numero de puntos de corte, aumentando por
mienda emplear agujas de 25-30 G, con una longitud ) o el : _ 1] epibasssrad il liail
igual o superior al del eje mayor de la sonda para poder INFILTRACIONES PERCUTANEAS tomlm f_ o(sitro]ncos yPp exoslnclﬂ:rvms?)s}};en elr[cos..f na
; vez localizado el nervio se guia la aguja hasta la periferia
controlar el trayecto de la aguja con la sonda en el plano : : o - "
Y guja con fasonca en € p Infiltraciones terapéuticas del mismo sin puncionarlo, difundiendo ¢l anesiésico ~ Comprobacidn de margenes |
de corte hasta que se alcance el objetivo, mientras que habitual T i'd ; leeded
para las biopsias con aguja gruesa (BAG) se emplean La patologfa inflamatoria dermatolégica suele ma- (habitualmente 3-5 mL de lidocaina) a su alrededor. Es tal vez la técnica mds sencilla y segura para las
diferentes tipos de agujas de grosores de 14-18 G, como ~ nejarse de forma tépica o mediante la administracién neoplasias malignas. Esta técnica pretende evitar la
son las de corte lateral o “tru cut” y las de corte frontal. de firmacos inmunomoduladores sistémicos. Por el VALORACION PREQUIRURGICA Y DISEND recurrencia tumoral comprobando unos margenes de
La mayorfa de las sondas comercializadas disponen de contrario, la patologia del tejido celular subcutdneo DE MARGENES DE SEGURIDAD seguridad predefinidos. Antes de extirpar una lesién
gufas para puncién con diferentes angulaciones. puede ser refractaria al tratamiento tépico y a menu- EN PATOLOGIA TUMORAL tumoral maligna, debemos definir los mdrgenes clinicos
do precisa terapia intralesional. Es dificil determinar I ylo dermatoscépicos de la lesién, dibujando a partir de
- o E ) . Uno de los principales retos a los que se enfrenta ' . ; ~
l NOTA TECNICA clinicamente la profundidad exacta de la patologia el dermmurblign s Ya delivnitarite: debusTediones ta éstos los mdrgenes que aseguran la extirpacién comple-
Como en cualquier otro procedimiento invasivo subcutdnea, pero con la ecografia de alta frecuencia po- sosalos, parierlbrmobie s Heis ik Al ta. En el caso del carcinoma basocelular variard entre los
es importante mantener una asepsia estricta (gel dremos localizar con exactitud el foco inflamatorio. Las e enés lateral fj dos de una leczlsién maliena 4 y los 10 mm, en funcién de la localizacién, subtipo
4 ; : T ST ; ] ; aterales y profundos de u ) . L. : } )
esteril, fundas_desechahl.esl y disponer de mater.|al principales indicaciones del tratamiento intralesional g . Y P , 5 . histolégico y riesgo de recurrencia. En el carcinoma
adecuado (agujas de 25-30 G para la PAAF y agujas . . ~ Por este motivo empleamos la ecografia en el estudio . . .
(fundamentalmente, corticoides) son la hidrosadenitis ol : : . epidermoide y en el melanoma, los mérgenes se estable-
de grosores de 14-18 G para la BAG). . gy o y definicién de los mdrgenes de diferentes neoplasias . ) o A
supurativa (Fig. 24.1 B) y las paniculitis. ’ ; : . cerdn a partir del indice de Breslow. Una vez dibujado el
N ] } » cutdneas, en especial, del carcinoma basocelular. La piel )
N En funcién de la profundidad y tamafio de la lesién . . . margen de seguridad con la ayuda de un marcador me-
TOMA DE MUESTRAS. CITOLOGIAS : . . i del 4rea facial suele presentar numerosas concavidades ,
’ ionar 1 d deyladil i ' '
Y BIOPSIAS GUIADAS POR ECOGRAFIA seleccionaremos la aguja, el tipo de corticoide y la dilu- G Y — télico, como, por gjemplo, una aguja, comprobaremos
cién del mismo. Habitualmente, el trayecto mds corto y Ean d f hipoecoica subepidérmica (SLEB) asocia c[:; N que los limites establecidos son correctos. La técnica
Tanto la PAAF como la BAG guiadas por ecograffa  directo es el mds adecuado. Para facilitar la visualizacion oo ¥ se basa en apoyar la punta de la aguja en la marca del
.. .2 - : ) fotoenvejecimiento dificulta valorar los bordes laterales ; .
son técnicas que se emplean rutinariamente por radiélo- de la aguja procuraremos seguir un trayecto paralelo a la de lestnnessuperheidles rotulador dermografico y con la sonda comprobar si |
gos intervencionistas y anatomopatélogos paralatoma  superficie del transductor. Las consecuencias derivadas ‘ la punta apoya sobre un margen libre o afectado. Esto
de muestras citolégicas o histolégicas de adenopatias, del paso de glucocorticoides al torrente sanguineo, el Estudio de los margenes laterales permite evaluar en qué zonas tendremos que ampliar
lesiones sospechosas de malignidad o metdstasis en sangrado o necrosis por dafio de estructuras vasculares, o y en cudles podremos ajustar la extirpacién ahorrando ‘
territorios no accesibles a la biopsia convencional. La  las infecciones y las reacciones anafildcticas en casos de Poligonizacion tejido sano (Fig. 24.2 B). La principal dificultad de esta
PAAF es ttil para la discriminacién entre patologia  alergia a los medicamentos infiltrados son anecdéticas, Es una técnica sencilla que no requiere anestesia  técnica radica en que en las tumoraciones superficiales
tumoral benigna y maligna, requiriéndose la BAG, mds ~ si se respetan las precauciones bdsicas de cualquier ni ayuda. Con ella se delimita la extension del tumor  y esclerodermiformes, los limites se establecen con |
sensible y especifica, para el diagnéstico histopatolégico. terapia percutinea. mediante movimientos de aproximacién delasondaal ~ mayor dificultad. \
. _ _— i :
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Figura 24.2. Delimitacién de margenes laterales en patologia tumoral. A. Poligonizacién. Se basa en la delimitacion
tangencial del tumor. Se dibuja un poligono equivalente al 4rea afectada por la lesién tumoral. B. Comprobacidén de
margenes. Una vez establecido el margen de seguridad, éste se comprueba apoyando una aguja sobre el dibujo de los
margenes en diferentes puntos y en caso de visualizar un borde afecto, se ampliard el margen en ese lugar. C. Toma de
referencia. A partir de un punto fijo tomamos medidas hasta el limite del tumar en varios ejes. Posteriormente, trascri-
biremos estas medidas al disefio de los margenes de seguridad.

Toma de referencias o de coordenadas

Si tomamos como punto de referencia algtin ele-
mento de la lesidén, como una tlcera o costra, o incluso
un elemento exdgeno (hiperecogénico) fijado por el
operador, podremos tomar medidas en diferentes ejes
partiendo de ese punto. Estas medidas se transcribirdn

posteriormente al disefio de los mdrgenes de seguridad
(Fig. 24.2 C).

Otras técnicas

Con la finalidad de obtener una técnica cémoda,
ripida y reproducible, cada especialista puede perfec-
cionar o adaptar los procedimientos. Sobre esto se han
descrito otros mecanismos, por ejemplo, la aplicacién
de adhesivo quirtirgico a los limites tumorales.

Estudio de los margenes profundos

Es fundamental evitar la persistencia de células
tumorales en el lecho o fondo la lesién que se extirpa,
ya que la presencia de las mismas se asociard a un peor
pronéstico y a una mayor tasa de recidivas, suponien-
do casi siempre una reintervencién o la necesidad de
tratamientos complementarios, como la radioterapia.

La valoracién preoperatoria de una lesién maligna
mediante ecografia permitird definir con precisién las
capas afectadas por la progresién tumoral y, en con-
secuencia, planificar adecuadamente la intervencién,

dependiendo de si el tumor se circunscribe a la dermis,
alcanza el tejido celular subcutdneo o llega hasta la fas-
cia muscular. Ademds, la ecografia también es util para
la localizacién de recidivas tumorales en los mérgenes
profundos no observables en la inspeccién.

PROCEDIMIENTOS EN MEDICINA ESTETICA
Y FLEBOLOGIA

Rellenos

En la mayoria de los casos, los rellenos reabsorbibles
¥ permanentes presentan unas caracteristicas ecograficas
definitorias. El éxito del relleno dependerd de la correc-
ta seleccion del material y de la aplicacién del mismo
en el plano deseado. La ecograffa permite comprobar
si el volumen y posicién del relleno es el deseado o, en
caso contrario, guiar la aplicacién de hialuronidasa.
Ademds, empleando la misma técnica que utilizamos en
la infiltracién de corticoides intralesionales, podemos
asegurar que los rellenos se colocan en el plano deseado
en casos de mayor complejidad.

Ultrasonido de alta intensidad focalizado
y ultrasonido microfocalizado

En los dltimos afios han surgido nuevos equipos
con transductores que permiten dirigir la energia del
ultrasonido a pequefios puntos focales donde las altas

temperaturas alcanzadas (superiores a 65 °C) desnatu-
ralizan las proteinas en milisegundos. Estos equipos
suelen estar dotados de un sistema de ecografia de alta
resolucién para visualizar los tejidos diana.

El ultrasonido focalizado de alta intensidad (HIFU)

se ha empleado con éxito en diferentes parologias
médicas, como el cincer de préstara o renal y en li-
totricia. En medicina estética se ha empleado para la
lipoescultura (Liposonix® system; Medicis Technologies
Corporation, Bothell, WA, USA), mediante la ablacién
del tejido adiposo por termomecénica. Se emplea una
frecuencia de 2 MHz, a una profundidad focal de
1,1-1,8 cm, con energias de 47-59 J/cm?, reduciendo
significativamente el perimetro corporal.

El ultrasonido microfocalizado (MFU) emplea

ultrasonidos de menor energfa (0,4-1,2 J/cm?) con

PARA RECORDAR .

La principal indicacion de la PAAF y la BAG es la sospecha de malignidad, pero también es util para

la toma de muestras de cultivo de abscesos.

frecuencias de 4-10 MHz, y una profundidad focal
de 1,5-4,5 mm (Ultherapy®; Ulthera Inc., Mesa, AZ,

USA), siendo su diana el sistema musculoaponeurético

supetficial (SMAS). EL MFU consigue tensar y alisar .

la piel al provocar pequefios puntos de coagulacién
(menores de 1 mm?) por dafio térmico y cavitacion.

Escleroterapia de varices

Las técnicas de escleroterapia con espuma y de
ablacién térmica mediante ldser endovenoso guiadas
por ultrasonido son alternativas a la cirugfa para el tra-
tamiento de las varices y de las malformaciones venosas.
Los estudios clinicos aleatorizados y los metanalisis
han demostrado que son tratamientos con una eficacia
clinica similar a corto y medio plazo.

La ecografia permite localizar con precision e intraoperatoriamente todo tipo de cuerpos extranos,
minimizando la incisién y simplificando la intervencién.

La ecografia es de gran ayuda en el estudio y de
cutaneas, en especial, del carcinoma basocelular.
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Capitulo 25

Gestion clinica en ecografia cutanea

RESUMEN CONCEPTUAL

* Deben conocerse las necesidades estructurales, recursos humanos y materiales que se precisan para la
implantacién de una consulta monografica de ecografia cutdnea.

* También es importante saber en qué patologfas estd indicada la derivacién a la Unidad de Ecografia desde
las otras consultas del servicio de dermatologfa.

* Es importante establecer una buena relacién con otros servicios, especialmente, con el servicio de radio-

logfa.

INTRODUCCION

La instauracién de una nueva técnica en la cartera
de servicios de una especialidad médica, en este caso,
la ecograffa cutdnea, es siempre compleja.

Por una parte, se debe valorar muy bien si otros
servicios hospitalarios disponen en su cartera de servicio
de dicha prestacién y, si fuera asf, definir como van a
convivir ambas en el hospital.

La técnica a desarrollar es dtil y préctica para el pa-
ciente, ya que la ecograffa es una prueba bien estableci-
da y validada en otras especialidades y, por tanto, no es
de investigacién y cumple estos principios. Deberfamos
contar con el espacio fisico, aparataje y recursos huma-
nos necesarios. Se debe encajar dentro de una estructura
de servicio de dermatologfa previamente establecida.
Hay que intentar hacer rentable la técnica aumentando
la alta resolucién. Si hay residentes, se debe planificar
cémo se introduce en su plan de formacién.

Es obligado por tanto convencer de dicha necesidad
estructural a la direccién y a los compafieros tanto del
servicio como de otros servicios.

Y se deberd decidir si dicha técnica convertird el
servicio en un servicio de tipo central o sus informes
sélo estardn a disposicién del propio servicio.

El objetivo que se intenta con este documento es,
por tanto, esquematizar el plan funcional de la ecograffa

cutdnea como técnica nueva que se introduce en un
servicio de dermatologfa. Entendemos plan funcional
como el conjunto de medidas que se adoptan para la
instauracion, desarrollo, seguimiento y evaluacién, de
dicha técnica en el servicio, el hospital y la comunidad
donde asienta. Y en las tres vertientes: asistencial, do-
cente ¢ investigadora.

NECESIDADES ESTRUCTURALES, RECURSOS
HUMANOS Y MATERIALES

La ecografia cutdnea no es una técnica nueva. Des-
de hace més de 20 anos se habla de ella y en algunos
paises, fundamentalmente, del norte de Europa, se
realiza de forma rutinaria. Eso si, se utiliza mds como
una ecografia de partes blandas que como puramente
cutdnea, en el seguimiento de aparicién de adenopatias
en tumores malignos.

En primer lugar definiremos, en funcién de las
necesidades que vamos a cubrir, el ecégrafo que nece-
sitamos. Al ser ecografia cutdnea, debe tener sonda de
alta frecuencia de 18-22 megahercios (MHz), Doppler
para lesiones vasculares, que identifique diferentes
tipos de flujo, y un monitor de alta definicién que
permita ver bien pequefias alteraciones. Aunque pue-
dan visualizarse lesiones en partes blandas, este tipo
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de parologia en principio seguirfa en manos de los
radiélogos. Esto es asi porque podria darse el caso de
que terceros servicios nos pidan este tipo de ecografia,
que suele acompafiarse de bastante lista de espera en
el servicio de diagnéstico por imagen, y entrarfamos
a competir con ellos y esa situacién no serfa conve-
niente. No obstante, disponer de sonda que baje hasta
9-15 MHz es de interés para poder definir patologfas
de mayor tamafio del habitual.

Es muy importante conocer los fungibles necesarios
y su coste a la hora de implantar cualquier técnica. En la
ecografia cutdnea tenemos una ventaja afiadida y es que
el gasto en fungibles es despreciable. Se necesitarfa gel,
guantes y fundas para la sonda, a ser posible, exento en
litex. También es necesario disponer de un lugar apro-
piado para lavarse o un sustituto de limpieza de manos.

El espacio fisico debe constar de una sala apropiada,
con posibilidad de que quede casi a oscuras para poder
ver con claridad las imdgenes. Es decir, debe existir
intimidad en la exploracién del paciente y resguardar
legalmente la prictica clinica del dermatdlogo.

Es casi obligado que el ecégrafo, independiente-
mente de cémo se haya conseguido, esté inventariado
en el hospirtal, ya que si se estropea no se va a poder
arreglar a cargo del hospirtal y si se da de baja, no se
repondrd el aparato.

Ademds, en caso de problema con los pacientes, serd
dificil hacer comprender a la asesorfa juridica el motivo
de dicha utilizacién.

En cuanto a los recursos humanos es necesario que
al menos dos dermatélogos del servicio tengan los
conocimientos y habilidades suficientes para realizar
ecograffas cutdneas. El resto se irdn familiarizando. El
objetivo es que todos los dermatélogos, incluidos los re-
sidentes, vean la ecografia como algo natural en el pase
de consulta diario, no con miedo, sino con normalidad,
al igual que ocurre con la dermatoscopia.

Si entendemos asi la ecografia cutdnea, se debe
definir en qué tipo de patologfa serfa necesario realizar
la ecografia y en cudl serfa mds un método de inves-
tigacién que una técnica introducida en la préctica
clinica. Y este punto es primordial para poder realizar
una gestién clinica de la prueba.

En el Hospital de Fuenlabrada, en el que tenemos
implantada la consulta de ecografia cutdnea hace varios
afos, disponemos de protocolo de actuacién imbricado
dentro de la gestion por procesos. Y por tanto ya tene-
mos definidas las entradas, salidas y altas resoluciones.
Esto puede ser un punto de partida para avanzar en
dicha gestién.

No obstante, es algo dindmico y que atin no hemos
cerrado definitivamente.

ENTRADAS Y SALIDAS

En dicho protocolo, las entradas a la técnica son por
una parte nuevas procedentes de las consultas médicas
y otras de seguimiento o sucesivas.

Un paciente que es atendido en una consulta de
dermatologfa serd derivado a consulta técnica ecogrifica
cuando presente la siguiente patologfa:

Patologia tumoral
Lesiones tumorales malignas

Carcinomas basocelulares, carcinomas epidermoi-
des, linfomas cutineos, dermatofibrosarcoma pro-
tuberans y en general cualquier lesién maligna en la
que se quieran delimitar de una manera mds precisa
su profundidad asf como la afectacién de estructuras
adyacentes. En la cirugfa de Mohs puede ser una ayuda
importante, al poder definir los bordes de forma mids
precisa y evitar pases.

Tumores cutaneos benignos

Lipomas, quistes epidérmicos y quistes dermoides.
Cuando existen dudas con respecto a su diagnéstico o
su profundidad, asi como afectacién de musculo.

Patologia ungueal

Sospechas de exostosis con afectacién secundaria de
la ufia, en las que la radiografia no muestra alteracién o
atin no se ha podido realizar ésta.

Patologia vascular

Diagnéstico diferencial de lesiones vasculares cuan-
do haya dudas diagnésticas de la presencia de fistulas
arterio-venosas o estructuras de alto flujo, que puedan
complicar la cirugfa en su caso.

Patologia inflamatoria

Sospecha de actividad en patologia inflamatoria
o control de los tratamientos pautados (paniculitis,
artritis y celulitis).

Ecografia pediatrica

Cualquier lesién que pueda ser subsidiaria de eco-
graffa, por ejemplo, pilomatrixomas, hemangiomas,
persistencia de conducto del tirogloso, quiste de uraco
u otras anomalfas congénitas.

Antes de remitir al paciente a la consulta de eco-
graffa cutdnea, el dermatélogo de la consulta de origen
dard al paciente su informe, orientando la sospecha

clinica.
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En caso de que se trate de una patologfa rumoral
en la que el paciente vaya a ser derivado a cirugfa
dermatolégica y el fin de la ecograffa sea una mejor
delimiracién de la lesién, el dermatélogo de la consul-
ta de origen le introducird previamente en la lista de
espera quirtirgica.

En el resto de supuestos, donde exista duda del tipo
de lesidn o de su derivacién, serd el dermatélogo que
realiza la ecograffa el que hard el parte de interconsulta
a otros especialistas o alta con control por el médico
de cabecera.

De esta manera, el paciente se ird con dos informes;
por una parte, el informe del dermatélogo de la con-
sulta de origen y, por otra, el informe del dermatélogo
que hace la ecografia.

Las visitas de seguimiento también serdn remitidas
desde las consultas de dermatologfa de origen una vez
hayan sido valoradas en la consulta médica correspon-
diente la misma mafana.

Se plantea el seguimiento ecogréfico en los siguien-
tes supuestos:

* Pediatria. Lesiones benignas que sean susceptibles
de seguimientro.

* Control evolutivo de lesiones vasculares.

¢ Situacién de hemangiomas: fase de involucién o fase
de proliferacién.

* Malformaciones vasculares: presencia de nédulos
proliferativos subsidiarios de tratamiento con ldser.

* Control de lesiones quisticas: con el ecégrafo se
podrin medir lesiones congénitas como quistes
dermoides y determinar su crecimiento asf como su
necesidad de exéresis cuando sea preciso.

¢ Patologia inflamartoria. Desde las consultas de la
primera mitad de la mafiana serdn remitidos los
pacientes en los que haya dudas de la presencia de
actividad de la enfermedad o de no respuesta al
tratamiento.

Se considerardn de alta resolucién, si en la primera
visita se hace la técnica ecogrifica y se le da de alta en
la consulta y el paciente no debe volver al servicio,
aunque se remita al quiréfano para extirpacién y de ahi
a atencién primaria.

Las salidas serdn hacia el alta a atencién primaria o
a la consulta de dermarologfa para su seguimiento o al
quiréfano para su extirpacién.

ESTRUCTURA DE LA AGENDA

La agenda independientemente si es nueva o stce-
siva dispondré de entre 15 y 20 minutos por paciente,
seglin la experiencia de quien lo realice.

La opcién mds operativa serfa la de ecograffa cutdnea
diaria en una franja horaria de la mitad hacia adelante
del horario de consulta. Por ejemplo: si las consultas
comienzan a las 9 horas, y se alargan hasta las 14 horas,
la ecografia debe comenzar sobre las 11 horas y durar
hasta las 14,30. El recurso humano que se dedique a
la ecografia a su vez deberfa ser capaz de intervenir en
sala quirdrgica toda aquella patologfa quirtirgica que no
necesitase ayuda anestésica.

Por otra parte, dos dias a la semana se citarfa en otra
franja horaria pacientes para prueba ecogrifica de los
pacientes que por condicionantes horarios no se haya
podido realizar la ecografia el mismo dfa.

CONSENTIMIENTOS, INFORMES E IMAGENES

Sabemos que es una récnica que no entrafia ningtin
riesgo; sin embargo, debe valorarse la peticién de con-
sentimiento, pensando mds que en el dafio que se pueda
causar, en la posibilidad de trabajar con las imdgenes y
compartirlas y guardarlas en sitio seguro.

Los informes deben ser emitidos, pensando en su
utilizacién dentro el servicio y no para terceros servi-
cios, ya que entonces nos convertirfamos en servicio
central. Sin embargo, si que debe estar disponible en
la historia clinica.

Las imdgenes grabadas por el ecgrafo y a efectos
legales deben estar disponibles en los sistemas de al-
macenamiento del hospital y deberian ser visibles por
el visor que el Hospital disponga (normalmente, el
mismo que el de Diagndstico por Imagen), y formar
parte de la historia clinica con las repercusiones legales
que eso entrafia.

ALIANZAS Y RELACIONES

Debe existir una relacién muy estrecha con radio-
logfa y se debe crear un circuito con este departamento
para que las dudas diagndsticas que se generen puedan
ser atendidas de forma ripida sin que pase mds de
una semana con respecto a la ecograffa realizada por
nosotros.

Debe evitarse que los radiélogos vean en esta técnica
una competencia desleal a su trabajo. Para ello, debe-
mos delimitar bien los campos de trabajo. Nosotros, la
de la parte cutdnea, y ellos, la de partes blandas. Si eso
se trasmite asi no debe existir problema alguna.

Con otros servicios también se debe llegar a acuer-
dos, fundamentalmente, cirugfa y traumarologia, ya
que si observamos una patologia subsidiaria de inter-
vencién quirdrgica, deben confiar en nuestro criterio de
gravedad para ser atendidos lo antes posible.
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Una comunicacién con todos los miembros del
servicio, trasladando las bondades de la ecografia en
el trabajo diario es fundamental. Si el resto de der-
matélogos no estd convencido de dicha necesidad, la
continuidad de la técnica en el servicio estd abocada al
fracaso. Si no remiten al paciente, no se nutrird de ellos.
Por otra parte, en cualquier foro del hospital indicardn
que dicha técnica no es necesaria y que supone un gasto
importante.

Convencer a la Direccién de la inversién, es una
labor ardua y debe basarse, por una parte, en que €3
una técnica que disminuird la lista de espera en otros
servicios, tanto en Diagnéstico por Imagen como en
Anatomfa Patolégica, ya que disminuird el ndmero de
biopsias o de pases del Mohs. Aumentard la alta resolu-
cién de dermatologfa, al poder llegar a diagnésticos ms
rapido. El coste es una inversion tnica y el aumento de
la alta resolucién consigue autofinanciar el tiempo del
recurso humano empleado.

Otra cuestién a valorar es la relacion con Atencion
Primaria. Todos los Centros de Salud van teniendo
ecégrafo y eso quiere decir que, con el tiempo, van
a saber ver lesiones con sondas de 15, si nosotros no
disponemos de mejores equipos no nos necesitarn en

muchos casos.

Esta técnica es apasionante, pero debemos cuidarla
con mimo y con dedicacién, y asi seguird como arma
muy eficaz para la mejora de la atencién de nuestros
pacientes.

Mis adelante se deberdn fijar las normas de la
trasmisién de conocimientos ecograficos a residentes,
estudiantes y compafieros. Pero para eso hay primero
que definir por qué, con qué y para qué se debe utilizar
en todos los servicios de dermatologfa la ecograffa cu-

ténea y cémo realizarla.

EVALUACIONES

No existen en el momento actual indicadores pre-
cisos sobre actividad y calidad en ecografia cuténea.
No obstante, el nimero de ecografias por niimero de
pacientes atendidos o la adecuacién de la técnica al
protocolo son dos clésicos que se deberfan instaurar,
al igual que la correlacién con el informe de anatomia
patolégica tanto en tamafo como en diagnéstico, la
disminucién del nimero de pasos en el Mohs o el
ntimero de anatomias con respecto a la situacién previa.

Estos indicadores permitirdn hacer comparaciones
entre servicios y generar planes de mejora en la calidad
ofrecida y percibida por los pacientes.

PARA RECORDAR

« Es necesaria una unidad especifica de ecografia cutanea, con al menos dos miembros del Servicio
de Dermatologia capacitados en esta técnica, ademas de una consulta propia y un espacio fisico

independiente, y los recursosy materiales necesarios.
« La agenda mas adecuada es una franja horaria diaria de la mitad hacia adelante del horario de

consulta, lo que ayudaria a aumentar las consultas de alta resolucion.

« Deben estipularse claramente las patologias e

cutanea.

n donde esta indicada la realizacién de la ecografia

« Debe existir una alianza con el servicio de radiologia, creando un circuito con este departamento
para que las dudas diagnosticas puedan ser atendidas de forma rapida.
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El informe en ecografia dermatoldgica

RESUMEN CONCEPTUAL

se derivan son importantes.

que se puede incurrir en su redaccién.

INTRODUCCION

El informe ecografico es la conclusién final del
acto ecogréfico y, por tanto, debe ser entendido como
un producto final de una intervencién diagnéstica
¥, en ocasiones, terapéutica. La calidad profesional
del médico que ejecuta y realiza la ecografia se juzga
finalmente en funcién de la utilidad en que el informe
resuelve el problema de un paciente. No obstante, hay
que precisar que, hasta hace relativamente poco tiempo,
se ha podido objetivar una clara falta de consenso sobre
el formato y la estructura de un patrén de informe
ecogrifico homogéneo, lo cual expresa la disparidad de
opiniones de lo que debe ser un buen informe.

PUNTOS BASICOS A CONSIDERAR
EN UN INFORME ECOGRAFICO

Un informe ecogrifico tiene dos aspectos bdsicos:
es un medio de comunicacién entre el clinico y el
médico que realiza la ecografia (radiélogo, especialista
de digestivo, cardilogo, dermatélogo, etc.) y, por otro
lado, es un documento médico-legal.

* Como medio de comunicacién compromete a las
dos partes implicadas: médico prescriptor de la
prueba y médico ejecutor de la ecografia, que deben
relacionarse e informarse mutuamente. Es impor-

T — : ; . ol e
realizacién de un correcto informe ecogréfico y las implicaciones médicas y médico-legales que de él

]I; estructura del informe ecogréfico tiene puntos clave que no deben faltar en su desarrollo
s necesario conocer el formaro en el que el informe debe ser emitido y evitar los posibles fallos en los

tante insistir en la necesidad de que el profesional
que realiza la ecografia tenga en su poder suficiente
informacién clinica, la cual evidentemente es mds
ficil de soslayar cuando ambos profesionales per-

tenecen a la misma especialidad. Esto es necesario
para:

— Ayudar a determinar el tipo de procedimiento a
realizar y aplicar un protocolo en caso necesario.

— Optimizar la interpretacién de las imdgenes
obtenidas. :

— Contribuir a la precisién del informe ecografico.

— Ayudar con vistas a recomendaciones que in-
diquen modificar o ampliar este proceso con
nuevas técnicas de imagen.

—  Optimizar la relacién coste/beneficio de la prue-
ba diagnéstica y/o terapéurica.

Como documento médico-legal, la calidad del in-
forme ecografico es precisa, dado el incremento de
reclamaciones y demandas por mala praxis médica,
cuyo aumento en los tltimos afios ha sido expo-
nencial. El informe debe relacionar la exploracién
ecogrifica con la informacién clinica del remitente y
debe releerse cuidadosamente antes de ser validado y
firmado para evitar cometer errores potencialmente
graves en los que se incurren con minimas variacio-
nes gramaticales.
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Il noTa TECNICA

Un informe ecografico es un medio de comunicacion
entre el clinico y el médico que realiza la ecografiay
también es un documento médico-legal. .

ESTRUCTURA DEL INFORME

La Sociedad Espaiola de Ultrasonidos (SEUS), es-
tablecié en Octubre de 2013 unas pautas que pasamos
a describir a continuacidn.

Datos demograficos

* Nombre del paciente.

* Dartos identificativos, por ejemplo, nimero de
historia clinica, nimero del documento nacional
de identidad (DNI), ntimero genérico de historia
clinica de la comunidad auténoma (por ejemplo,
NUHSA en Andalucia).

* Tipo de estudio que lleva a cabo, por ejemplo, eco-
grafia de partes blandas, modo B y Doppler color.

e Fecha de solicitud del estudio.

*  PFecha de realizacién del estudio y hora de realiza-
cién del mismo si es relevante.

* Edad o fecha de nacimiento del paciente.

*  Sexo del paciente.

* Se recomienda incluir el caricter de normalidad o
urgencia de la solicitud del estudio.

Datos clinicos relevantes

Con independencia de que la descripcién clinica del
proceso e indicacién de la prueba puedan estar perfec-
tamente detalladas por el clinico en la historia clinica,
en principio se deberfa incluir la informacién que se
ha recibido del médico que ha indicado el examen. Es
preciso tener en cuenta que un informe ecogrifico es
la interpretacién de las imdgenes ecograficas en el con-
texto clinico del paciente, por lo que la interpretacién
variard en funcién de éste. Si no existe informacidn
clinica proporcionada por el médico, su falta también
deberfa hacerse constar en el informe, dada su impor-
tancia médico legal.

Cuerpo del informe
El cuerpo del informe debe incluir:

» La técnica realizada, describiendo de forma deta-
llada la técnica y material utilizado, incluyendo
medicacién, contraste, etc. Debe mencionarse de
forma especifica cualquier elemento que varie el
procedimiento estdndar, por ejemplo, la realizacion
de secuencias adicionales.

Limiraciones del estudio. Es recomendable reflejar
los factores que pueden limitar el rendimiento de
una prueba.

Hallazgos ecograficos. Posiblemente se trata de uno
de los apartados mds importantes y es pertinente
utilizar una terminologifa anatémica, patolégica y
ecogrifica precisa. Reflejar las dimensiones, frecuen-
cia utilizada, ecogenicidad, etcérera:

— Siempre se comenzard reflejando los hallazgos
mds importantes y que han justificado la peticion
de la ecografia por parte del médico.

— Las localizaciones de hallazgos anormales y la
relacién con estructuras vecinas son indispen-
sables.

— Reflejar en que imagen de la secuencia practicada
se observan los hallazgos descritos.

Comparacién con estudios previos del mismo pa-
ciente si los hubiere.

En caso de obtener algiin material biolégico para
estudio (por ejemplo, biopsia) debe quedar reflejado
el envio de la muestra al Servicio correspondiente
para estudio.

Complicaciones. Se requerird reflejar las complica-
ciones en cada etapa del proceso ecogrifico: inme-
diatas (por ejemplo, administracién de contraste
con reaccidn anafildctica) o durante la realizacion
de la prueba.

Cuando la ecograffa no es sélo una prueba diagnés-
tica, sino también terapéutica o intervencionista,
los cuidados postoperatorios inmediaros y el segui-
miento posterior del paciente deben quedar cuida-
dosamente reflejados. Este paso es opcional, siempre
y cuando se hayan consignado adecuadamente en la
historia clinica.

Impresidn final, conclusion o diagnéstico

Este apartado debe quedar bien delimitado en la

parte final o inicial del informe ecogrifico, ya que
muchos médicos, dada la falta de tiempo o de cono-
cimientos en la realizacién de la técnica de la prueba
que han prescrito, no se leen el informe completo.
Cualquier hallazgo de interés debe ser consignado en
este apartado.

Siempre que sea posible se sugerird un diagnéstico

especifico y si no lo hay se propondri un diagnéstico
diferencial conciso y representativo, que deberd ser
enunciado en orden de probabilidad.

Completaremos nuestra impresién final con reco-

mendaciones de seguimiento o bien realizacién de otras
pruebas de imagen.

Capitulo 26. Elinforme en ecografia dermatolégica 173

Tabla 26.1. Estructuracion del informe ecografico

1. Datos demograficos del paciente. Identificacion y
localizacidn.

2. Resumen de la informacidn clinica relevante
proporcienada por el médico.

3. Descripcion detallada de la exploracion
realizada. Especificacion del medio de contraste
utilizado [tipe, dosis, velocidad, retrasos),
reacciones alérgicas (si se han producido] y su
tratamiento.

4. Descripcién detallada y fiable de los hallazgos
ecograficos. Incluir y describir hallazgos
negativos si los hubiera. Comparacién con
estudios previos y descripcion de las limitaciones
del estudio.

5. Conclusién o diagnéstico final, corto pero
detallado.

Por tanto, y a modo de resumen, esquematizamos la

estructuracion del informe en la rabla 26.1,

FORMATO DEL INFORME

Las propiedades y caracteristicas de nuestro informe

ecografico segin Martin-Bonmati se resumen en las

denominadas 6 “C”:

Claro.

Correcto (con diagndstico preciso).
Conciso.

Completo.

Consistente en todos los apartados.
Con conocimiento.

El estilo del informe debe ser uniforme y para ello es

preciso utilizar correctamente el lenguaje en su sintaxis

¥

gramdtica. Se recomienda, por tanto, evitar:

Vaguedades y redundancia en las descripciones, por
ejemplo: “lesion redonda” es correcto, “lesién de
forma redonda” no es correcto.

El uso del tiempo pasivo, por ejemplo: “el tumor
comprime el tendén” es correcto, “el tendén estd
siendo desplazado por el tumor” no es correcto.

El uso de dobles negativas: “no puede excluirse...”.
Términos confusos e inapropiados, por ejemplo:
“patrén aéreo gastrico inespecifico”.

El uso de formas imprecisas, las cuales deben re-
servarse al momento de inferir los hallazgos, pero
no cuando se observan directamente, por ejemplo:
“no hay calcificaciones” en vez de “sin evidencia de
calcificaciones”.

Las repeticiones implicitas, por ejemplo, “tendinitis
del tenddn del infraespinoso”.

Las abreviaturas no aceptadas universalmente y la
jerga interdisciplinaria.

* Eluso de términos ofensivos al paciente, por ejem-
plo, “ecografia técnicamente sub6ptima por la escasa
penetracion del ultrasonido” es correcto; “ecograffa
dificultosa por la extrema gordura u obesidad del
paciente” no es correcto.

COMPROBACION Y FIRMA DEL INFORME

El informe final debe volver a leerse una vez con-
cluido. Si se ha utilizado un mérodo de dictado, habrd
que revisar posibles fallos de transcripcién.

Es primordial identificar de forma clara al médico
responsable del estudio, bien mediante firma anual en
formato papel o mediante firma electrénica si se ha
realizado con alguna herramienta informdtica y va a
ser distribuido utilizando una intranet. Si la ecograffa
esta efectuada por un Especialista Interno Residente, el
informe debers ser firmado por el médico realizador y
el supervisor o adjunto que serd el responsable tltimo
del estudio.

Este informe deberd contener las imdgenes conve-
nientes que sustenten los hallazgos comentados. Esto
se realizard con dos fines: uno, facilitar la interpretacién
por parte del médico solicitante y dos, servir de apoyo a
aquellos médicos que realicen pruebas de imagen deri-
vadas de esta ecografia que podremos considerar basal.
Siempre deberd existir copia del informe realizado,
siguiendo la normativa vigente.

COMUNICACION DE RESULTADOS

La comunicacién del informe deberd ser siempre
directa con el médico prescriptor de la prueba (via
personal, telefénica o por medios electrénicos) siempre
y cuando los hallazgos ecogrificos sugieran gravedad,
sean inesperados o requieran una actividad médica o
quirirgica preferente o urgente. Si no se puede con-
tactar directamente con el médico prescriptor, el resul-
tado deberd comunicarse al responsable de la unidad
y/o servicio e incluso habra de valorarse la derivacién
directamente del paciente al servicio de urgencias. Es
conveniente que este tipo de actuaciones estén adecua-
damente protocolizadas.

EJEMPLO PRACTICO
Descripcion de hallazgos en modo B

Aunque hay sutiles diferencias segin la lesién sea
tumoral, inflamatoria o vascular, bdsicamente el modo
B debe recoger:
¢ Situacién de la lesién: epidermis, dermis o hipo-

dermis.

e e
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*  Lesién hipo/hiperecoica.
* Homogénea/heterogénea.
¢ Aspecto sélido/quistico.

*  Bien/mal delimitada.

Es importante reflejar la relacién con estructuras
anatomicas vecinas y tomar éstas como punto de re-
ferencia. Cuando medimos el tamafio de una lesién
es importante recoger tres medidas: eje longitudinal,
eje transversal y profundidad. Es asimismo de cara
a planificaciones quirtirgicas importante recoger la
distancia a la epidermis si la lesién es subcutdnea, asi
como la existencia de artefactos asociados, por ejemplo,
refuerzo posterior.

Reflejaremos la posible afectacién de tendones,
miusculos, nervios, cartilago y hueso y si la lesién es
tumoral o vascular, puede ser interesante precisar si el
crecimiento es expansivo o infilerante.

Descripcion de lesiones en modo Doppler
color y Doppler pulsado

En el modo Doppler color deberemos concretar si
las lesiones son:

¢ Hiper/hipovascularizadas.

* La densidad de vasos.

¢ Si éstos estdn dispuestos siguiendo un patrén cen-
tral/periférico.

* Y finalmente la orientacién de velocidades.

En el modo Doppler pulsado determinaremos si
la lesién es:

* Alto/bajo flujo.
* Y determinaremos las caracteristicas del espectro del
flujo arterial/venoso.

Como caso préctico presentaremos el de un varén
de 20 afnos que consulta por una lesién subcutdnea
asintomdtica de 2 afios de evolucién en la regién
occipital. En nuestro informe, la descripcién de esta
lesién en modo B podria quedar de la siguiente manera
(Fig. 26.1):

La lesion clinica se observa en la regidn occipito-cervi-
cal derecha y se correlaciona con un drea pseudonodular
palpable a nivel del tejido celular subcutdaneo. Responde a
una formacién nodular de borde hipoecogénico y centro de
mayor ecogenicidad, que presenta miiltiples focos puntifor-
mes hiperecogénicos de aspecto cdlcico en su interior. Mide
4,2 mm en el eje transverso, 4,2 mm de espesor y 5,6 mm
en el eje longitudinal. La formacion nodular descrita se
asocia a un discreto aumento de ecogenicidad del tejido
adiposo subcutdneo vecino.
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Figura 26.1. Imagen ecografica en modo B de lesidn
subcutanea occipital. Cortesia de la Dra. X. Wortsman.

Tal y como hemos hecho con el modo B, vamos a
hacer una primera aproximacién a la descripcion de
esta misma lesién tras realizar la ecografia con el modo

Doppler color (Fig. 26.2).

Con Doppler color se observan algunos vasos en su
periferia de aproximadamente de 0,5 a 1,3 mm de espesor;
que presentan flujos arteriales de baja velocidad y que
alcanzan un pico sistélico mdximo de 5,4 cm/seg. El resto
de los planos cutdneos y el plano muscular se mantienen
con morfologia normal. Mdrgenes dseos sin alteraciones
EC ﬂgrﬂﬁlf s,

Por lo tanto y a tenor de los datos previamente
enunciados ya estamos en condiciones de emitir un
juicio clinico ecogrifico: Formacidn nodular de aspecto
ecogrdfico solido y benigno con focos cdlcicos en su interior,
compatible con pilomasrixoma.

ECOGRAFiA DERMATOLOGICA Y SISTEMAS
DE INFORMACION

Una de las dificultades o limitaciones de la realiza-
cién de ecografia en los servicios de dermatologia se

Figura 26.2. Imagen ecografica en modo Doppler color de
la misma lesidn. Cortesia de la Dra. X. Wortsman.

relaciona con las posibilidades de conexién e interac-
cién con los sistemas de informacién radiolégicos de los
centros. Actualmente, los sistemas de informacién de
diagnéstico por la imagen estdn soportados por PACS
(Picture Archiving and Communication System) que
almacenan y gestionan imdgenes en formatos DICOM
(Digital Imaging and Communication in Medicine). En

definitiva, independientemente de las soluciones locales
que cada centro y servicio de dermatologfa pudiera
adoprar, la dicotomizacién de imdgenes e informe eco-
grifico y la conexién al PACS del centro son sistemas
de mejora que se necesitan abordar para garantizar la
plena implantacién de la ecograffa en la practica clinica
rutinaria de los servicios de Dermatologia.

PARA RECORDAR

* Un informe ecografico tiene dos aspectos basicos: es un medio de comunicacién entre el clinico y
el médico que realiza la ecografia y, ademas, es un documento médico-legal.

* Elcuerpo del informe ecografico debe incluir: la técnica y material utilizado, los hallazgos ecogra-
ficos, la comparacion con estudios previos y si se ha obtenido o no alglin material bioldgico.

* Dentro de los hallazgos en modo B es importante describir las alteraciones en las tres capas de la
piel, la localizacion de la lesion, su ecogenicidad, su delimitacion y si es homo/heterogénea.

* Enelinforme siempre deben estar los hallazgos en modo Doppler: si la lesion esté hiper/hipovas-
cularizada, si es de alto/bajo flujo y sus caracteristicas espectrales.
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