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Fundamentos e Introduccion al Ultrasonido
Dermatolodgico

Fundamentals and Introduction to Dermatology Sonography
Dra. Ximena Wortsman Canovas*

!Departamentos de Radiologia y Dermatologia, IDIEP- Instituto de Investigacion por imdgenes de Piel y Tejidos
Blandos. Cinica Servet, Facultad de medicina, Universidad de Chile, Santiago de Chile

Ecografia Dermatoldgica

Resumen

El ultrasonido dermatoldgico lleva mdas de 60 afios de desarrollo, pero no ha sido sino en los ultimos 20 afios
donde ha pasado de ser una técnica puramente experimental a un método por imagenes mundialmente accesi-
ble para el uso clinico en la practica diaria. En la presente revision comentamos como se fue desarrollando esta
técnica, cuales son las ventajas, limitaciones y sus aplicaciones mas frecuentes.

Abstract

The dermatological ultrasound has over 60 years of development, but has been only in the last 20 years which
has gone from being a purely experimental method to a globally accessible for clinical use in daily practice images
technique. In this review we discuss as this technique was developed, what are the advantages, limitations, and

Palabras clave: ultrasonido piel,
ultrasonido dermatoldgico,
ecografia cutdnea, ultrasonido
ufia, ecografia ufia

Keywords: ultrasound skin,
dermatological ultrasound,
cutaneous sonography,

their most common applications.

HISTORIA Y FUNDAMENTOS DE ULTRASONIDO
DERMATOLOGICO

El ultrasonido lleva utilizandose mas de 70 afios en la practi-
ca médica (1) pero los primero indicios de utilizacion de las ondas
sonoras en dermatologia fueron en el afio 1951 con el trabajo de
Meyer J y cols. (2), lo que ha proseguido en forma creciente en el
tiempo a través de numerosos grupos de diferentes paises. En los
inicios se utilizaban equipos pequefios que trabajaban en escalas
de grises y con ultrasonido pulsado (3). Aflos mas tarde se desarro-
llaron los equipos compactos con transductores de alta frecuencia
que trabajan con sondas de frecuencia fija que pueden variar entre
los 20y 100 MHz (4,5). Estos equipos no tienen Doppler colory pro-
veen de imagenes en un mapa de bits que permite recabar infor-
macion de los planos cutaneos en alta resolucion y tiempo real. Sin
embargo, tienen la desventaja de que la informacion se desaparece
en la hipodermis porque al tener muy alta frecuencia tienen muy
baja penetracion. Tampoco proveen de informacion sobre la vas-
cularizacién. A pesar de estas limitaciones, estos equipos entregan
informacion valiosa en el campo estudiado y existen multiples re-
portes sobre su uso tanto en lesiones superficiales benignas como
malignas de la piel (6-10). En el afio 2004, se reportd por primera
vez el uso de ultrasonido en dermatologia con transductores de
frecuencia alta y variable en equipos multicanales con Doppler co-
lor y softwares de composicion de la imagen (11). La ventaja de es-
tos equipos es que poseen un adecuado balance entre resolucién y
penetracion lo que nos permite visualizar con similar alta definicion
los planos cutdneos y profundos. Ademas con el Doppler color y el
andlisis espectral de curvas podemos obtener informacién sobre
el tipo, didmetro, localizacion y flujo en tiempo real de los vasos

ACTUALIDAD
MEDICA

www.actualidadmedica.es
©2014. Actual. Med. Todos los derechos reservados

ultrasound nail, nail sonography

lesionales y perilesionales, lo que permite establecer patrones mas
caracteristicos y completos de las lesiones al mismo tiempo que
reconocer zonas de potencial riesgo de actividad, sangramiento o
complicaciones (12). A esto se agrega la posibilidad de tener visio-
nes panoramicas extendidas y tridimensionales de las estructuras
y lesiones dermatoldgicas. Las limitaciones actuales de los equipos
de ultrasonido de frecuencia variable son las lesiones que miden <
a 0.1 mm, de ubicacién solo epidérmica y la deteccion de pigmentos (13).

APLICACIONES DEL ULTRASONIDO DERMATOLOGICO

Hoy por hoy, la ecografia de frecuencia variable se utiliza en
equipos potentes y puede entregar una gran variedad de informa-
cion anatdmica en patologias frecuentes dermatoldgicas. Esta apli-
cacion ha ido creciendo exponencialmente en los ultimos 10 afios,
siendo cada vez mas frecuente los reportes del uso de ultrasonido en
la practica dermatoldgica (14-17).

Actualmente, el ultrasonido permite estudiar tumores benig-
nos y malignos, enfermedades inflamatorias, lesiones de la ufia, pa-
tologias del pelo y cuero cabelludo, apoyar en los procedimientos
cosméticos y sus potenciales complicaciones entre otros usos der-
matoldgicos (18-20) (Figuras 1-8). No menos importante es la posibi-
lidad de discriminacidn que nos ofrece el ultrasonido entre lo que es
y no es de origen dermatoldgico. Es asi como es posible diagnosticar
patologias que pueden simular lesiones dermatoldgicas pero provie-
nen de otros planos tales como musculos, tendones o glandulas o co-
rresponden a material exdgeno tales como los cuerpos extrafios (21).

Ximena Wortsman Cénovas

Dptos. de Radiologia y Dermatologia. IDIEP- Instituto de Investigacion

y Diagnostico por Imagenes en Piel y Tejidos Blandos

Clinica Servet, Facultad de Medicina, Universidad de Chile. Santiago, Chile
email: xworts@yahoo.com
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Figura 1. Ultrasonido 3D (reconstruccion en escala de grises, eje transverso
mejilla derecha, con filtro de color) demuestra las distintas capas cutdneas.
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Figura 2. Ufia normal. Ultrasonido 3D (Power Doppler, eje longitudinal,
dedo indice derecho) demuestra las distintas partes de la unidad ungueal
y su vascularizacion (*)

Figura 3. Quiste Epidérmico. Ultrasonido (escala de grises con filtro de color,
eje transverso, region dorsal derecha). Note la ecoestructura hipoecogénica
del quiste, con su punctum y su artefacto hiperecogénico de reforzamiento
acustico hacia posterior (cabezas de flechas).
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Figura 4. Pilomatrixoma. Ultrasonido (escala de grises, eje transverso, sien
derecha) demuestra nédulo hipodérmico que protruye hacia la dermis y
que presenta su centro con multiples focos hiperecogénicos de aspecto
cdlcico (*) con una tenue sombra acustica hacia posterior.
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Figura 5. Hemangioma en fase proliferativa. Ultrasonido Doppler color (eje
longitudinal, mejilla derecha) muestra estructura hipervascularizada (en
colores) comprometiendo dermis, hipodermis y parcialmente las glandula
pardtida subyacente.

Figura 6. Hidrosadenitis Supurativa. Ultrasonido en escala de grises (eje
longitudinal region inguinal izquierda) muestra un trayecto fistuloso
hipoecogénico transcurriendo a través de la dermis.

Figura 7. Carcinoma basocelular. Ultrasonido Power Doppler (eje transverso
region nasogeniana izquierda) muestra formacion nodular hipoecogénica
sdlida (cbc) con mdltiples focos lineales hiperecogénicos que comprometen
dermis e hipodermis. Note la presencia de vasos (en color) en el interior y
periferia de la formacion descrita.

Ecografia Dermatolégica
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labio superior

dermis. labio inferior

aceite de silicona

Figura 8. Aceite de silicona labial. Ultrasonido 3D (escala de grises, eje
longitudinal, con filtro de color) demuestra presencia de sustancia de
relleno hiperecogenica que produce un patrén de “tormenta de nieve”
caracteristico del aceite de silicona en el labio inferior. El labio superior

presenta un aspecto ecogrdfico normal.

Esta técnica por imagenes requiere por un lado de un equipo
y transductor configurados para poder realizar exdmenes dermato-
légicos y por otro lado de un operador médico entrenado en pato-
logia dermatoldgica y sonografia que pueda interpretar los estudios
ecograficos. Este trabajo imagenoldgico se realiza habitualmente en
equipo con los clinicos ya que se debe correlacionar la informacién
dada por la inspeccidn visual y palpacion con la entregada en la pan-
talla. Cuando este intercambio de informacién ocurre el rendimien-
to de esta técnica por imagenes es tal que el examen de ecografia
alcanza sensibilidades de hasta un 97% en patologias dermatolo-
gicas frecuentes (13,20).

Es ideal que todos los exdmenes ecograficos dermatoldgi-
cos en equipos de frecuencia variable se realicen con Doppler
color y/o Power Doppler (para ver flujo lento) porque esto ayu-
da a la obtencién de una informacién mas completa en un solo
tiempo (12,13,18).

El reporte ecogréfico formal al final del examen deberia
proveer ciertas caracteristicas anatémicas claves de las lesiones
tales como: planos de origen cutaneos o no cutdneos, extension
en todos los ejes incluyendo la profundidad, si es sélida o quistica,
si tiene calcio o se asocia a edema perilesional, su grado de vas-
cularizacién ( ubicacién, diametro, tipo y velocidad de los vasos),
determinacion de la actividad o fase de la patologia ( por ejem-
plo fase activa, inactiva, o atréfica; fase proliferativa, de regresion
parcial o total) , si compromete planos profundos, y si la lesion
es sugerente de benignidad o malignidad ,siempre tratando de
dar algunos diagndsticos diferenciales o al menos orientar en la
estirpe de las lesiones ( por ejemplo, fibrosa, lipomatosa, neuro-
génica, derivada de la raiz del pelo, etc) (22). Lo interesante de la
ecografia es que nos permite detectar informacidn subclinica y
precoz sin las limitaciones de profundidad o extensién de otros
métodos por imagenes que se utilizan en dermatologia tales
como la microscopia confocal (CFM) o la tomografia éptica (OCT)
(12).

Es un examen dinamico que permite ademas una rica inte-
raccién entre el médico operador y el paciente sin confinarlo a
un espacio reducido como en las resonancias nucleares magnéti-
cas ( MRI) o irradiarlo como en las tomografias computadas (CT).
Otro punto importante es que el ultrasonido en sus estudios ba-
sales no requiere medios de contraste, lo que lo hace un método
seguro. En los nifios menores de 4 afios se utiliza con frecuencia
el Hidrato de Cloral en dosis bajas (50 mg/Kg) 30 minutos antes
del examen para evitar los artefactos en la pantalla producidos
por el movimiento o llanto del menor (12,13,18,22). Durante el
periodo de sedacién el nifio es monitoreado utilizando el Sco-

Ecografia Dermatoldgica

re de Aldrete modificado siendo despachado a su casa cuando
despierta completamente (23). En nuestra experiencia este es un
método seguro de sedacion y no hemos visto complicaciones en
los 12 afios que lo hemos utilizado. También se puede utilizar me-
latonina en dosis de acuerdo a la edad (24). Esta es una sustancia
mas natural pero que produce una sedacién mas suave por lo que
no seria conveniente de utilizar en las lesiones faciales, especial-
mente en las periorificiales ya que el niflo se podria despertar
facilmente y dificultar el examen.

Finalmente, la utilizacion de este método de diagndstico
por imdagenes puede ser una herramienta de apoyo potente que
permite un diagndstico mas preciso y precoz que es lo que todos,
tanto los médicos como los pacientes, queremos.
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Caracteristicas ecograficas de la piel normal
Sonographic features of normal skin
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Ecografia Dermatoldgica

Resumen

La ecografia cutdnea como método de diagnostico, permite detectar y registrar la energia reflectada desde las
distintas interfases que se producen en el cuerpo, al incidir el haz sénico. Las lesiones que se pueden localizar en
la piel son multiples y variadas, en su mayoria de pequefio tamafio y accesibles mediante ultrasonidos. Expone-
mos las caracteriscas sonograficas de la piel normal como punto de partida para aproximarnos al manejo de esta
nueva técnica diagndstica.

Abstract

Cutaneous ultrasound as diagnostic method allows to detect and record the reflected energy from the various
interfaces that occur in the body, affect the sound beam. Lesions localized in the skin are many and varied, mostly
small and accessible by ultrasound. We describe the sonographic features of normal skin as a starting point to

Palabras clave: clave Ecografia
cutdnea. Piel normal. Anatomia.

Keywords: Cutaneous sonogra-
phy. Normal skin. Anatomy.

approach the management of this new diagnostic technique.

INTRODUCCION

La piel es el érgano mas extenso de nuestra economia, a
través de ella, el ser humano se relaciona con el exterior, con una
superficie de aproximadamente 5 m?. La ecografia cutanea como
método de diagnostico, permite detectar y registrar la energia
reflectada desde las distintas interfases que se producen en el
cuerpo, al incidir el haz sénico. Este fenomeno puede proveer
imdgenes de alta resolucion, bidimensionales, en escala de gri-
ses y permite ademas detectar la presencia de flujo sanguineo y
cuantificarlo mediante doppler (1). Las lesiones que se pueden
localizar en la piel son multiples y variadas, en su mayoria de pe-
quefio tamafio y accesibles mediante ultrasonidos.

Como se ha comentado en el capitulo inicial es necesario,
en el estudio de piel, utilizar transductores lineales, de alta fre-
cuencia y de banda ancha. Lineales, para evitar la deformacion
geométrica de los planos superficiales y mejorar la resolucién
proximal; frecuencia alta en rango de 10 a 18 MHz, para aumen-
tar la resolucion axial y banda ancha para poder enfocar los pla-
nos superficiales y profundos (2). En el estudio de lesiones super-
ficiales es necesario el uso de abundante gel ecografico, dando un
grosor no mayor a 0.5 mm, para obtener un adecuado enfoque de
las capas superficiales.

ANATOMIA

La piel normal es el 6rgano mas extenso del cuerpo, recubre
y reproduce todas sus eminencias y depresiones. En ella reside el
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sentido del tacto. Desde el punto de vista funcional destacan dos
caracteristicas de suma importancia: la funciéon inmunoldgica y la
funcién barrera. Otras funciones, no menos importantes, son la
funcidn protectora frente a la radiacion ultravioleta, la capacidad
de reparacion de heridas, ulceras y dafio celular, funcidn nutritiva
dada su rica vascularizacion, funcion sensitiva y de comunicacién.

La piel normal tiene una estructura estratificada por capas,
que de superficie a profundidad, engloba a epidermis, dermis y
tejido celular subcutaneo o hipodermis (Fig.1.).

Tallo del pelo
Glandula sebacea

Tejido
subcutanea

. Vaso linfatico
=1 Nervio

"Fnllculu piloso

'Ts]\dn graso

Gléndula sudoripara
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Arteria”

=51 Melanina
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Figura 1. distribucidn de las diferentes capas de la piel normal.
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Su espesor es variable, siendo mas fina en parpados, pene,
cara flexora de las articulaciones, y en el fondo de los grandes
pliegues cutaneos, y mas gruesa en la cara extensora de las arti-
culaciones, regiones plantares y palmares, expuestas a un mayor
roce.

Pasamos a describir de forma somera las tres capas previa-
mente mencionadas:

a. Epidermis: Es la parte mas externa y esta constituida por
un epitelio escamoso que tiene un grosor de 0,05 a 1,5 mm y
que es variable de acuerdo a la edad. En ella podemos encon-
trar varios tipos celulares: queratinocitos, melanocitos, células de
Langerhans, células de Merkel, células indeterminadas y células
de Torkel.

b. Dermis: Esta formada por una red de colageno y fibras
elasticas. Contiene también redes vasculares dispuestas parale-
lamente a la superficie cutdnea y conectada entre si por vasos
verticales. Su grosor oscila entre 0.5 y 3 mm. En ella podemos
encontrar: fibras colagenas, elasticas y reticulares, células como
fibroblastos, mastocitos y macrdfagos, elementos vasculares,
neurales y anexos como pelos, glandulas ecrinas, apocrinas y se-
baceas.

La dermis se divide en dos capas, dermis papilar y reticular.
Esta claramente diferenciada e influenciada por la densidad de
fibras y estroma en cada una de ellas. Las principales fibras de
coldgeno de la dermis son de tipo | seguidas del tipo Ill. Asimismo
hay dos plexos vasculares bien diferenciados con una red de co-
municacion y anastomosis bien diferenciadas en cada nivel.

c. Hipodermis: Es la capa mas profunda de la piel. Es un
compartimento tisular dividido en Iébulos separados por septos
fibrovasculares de grosor variable. Cada septo esta formado prin-
cipalmente por fibras de colageno y reticulina asi como paque-
tes vasculo-nerviosos. Cada lobulillo estd irrigado por una arteria
muscular que genera finalmente una red arteriolar y capilar al-
rededor de los diferentes adipocitos, que posteriormente tiene
su réplica en el correspondiente equivalente venoso. Las altera-
ciones de irrigacidn arterial son las principales responsables de
alteraciones lobulillares siendo su principal exponente las pani-
culitis lobulillares y por el contrario la alteracion de la red venosa
deriva en alteraciones paraseptales donde las paniculitis septales
cobran especial relevancia.

ECOGRAFIA CUTANEA DE LA PIEL NORMAL
Ecografia de la epidermis

La epidermis se correlaciona con la primera linea o eco de
entrada que hay por debajo del gel. Tiene una ecoestructura li-
neal, siendo de caracter hiperecogénico. Normalmente sdélo ob-
servaremos una linea, que puede ser doble con una zona menos
ecogénica en su interior en las zonas acrales (3) (Fig.2.). El grosor
de esta linea también dependera de fendmenos de hiperquerato-
sis y atrofia cutanea.

Ecografia de la dermis

La segunda capa de la piel, la dermis se muestra en la eco-
grafia cutanea como una banda que puede mostrar dos niveles
bien diferenciados: una zona hipoecoica superficial y otra mas hi-
perecoica de localizacion mas profunda, que se correlacionarian
con la dermis papilar y reticular respectivamente. Mide aproxi-
madamente entre 2 y 4 mm.

En la dermis papilar se objetivan fenémenos de caracter
inflamatorio y de elastosis o envejecimiento cutaneo. En este
ultimo caso en la mayoria de los estudios de envejecimiento se
miden dos parametros (4-5):

SLEB: Distancia perpendicular desde la epidermis hasta el
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final de la banda hipodérmica subepidérmica.

Grosor total (GT): Distancia perpendicular desde la epider-
mis (incluida) hasta el punto mas profundo de la banda dérmica
de la dermis.

Estos conceptos de desarrollaran con mayor detalle en el
apartado de ecografia cosmética.

En la dermis reticular, mas rica en fibras de colageno, se
apreciaran mejor todos los fendmenos relacionados con altera-
ciones en los procesos de cicatrizacidn y atrofias cutaneas (6).

Ecografia del tejido celular subcutaneo

El tejido celular subcutaneo se caracteriza desde un punto
de vista estructural, por presentar tabiques y lobulillos adiposos.
Los primeros no presentan una estructura bien definida, sino que
se observan como lineas perpendiculares y transversales mal de-
finidas que se extienden entre la dermis y la fascia (Fig.2.). Los
lobulillos seran entonces los espacios hipoecoicos que se locali-
zan entre dichos tabiques. La principal patologia que producira
un trastorno de esta estructura ecografica seran las paniculitis,
dando una u otra morfologia dependiendo de que sean de predo-
minio septal o lobulillar.

La ecografia normal de pelo y ufias se explicara de forma
mas pormenorizada en los capitulos especificos donde se detalla-
ran las estructuras ecograficas normales y patoldgicas.

En la figura 2 se pueden observar las caracteristicas eco-
graficas de piel normal de cuatro localizaciones diferentes por el
espesor de las diferentes capas: dorso de mano, palma de mano
(localizaciones acrales), mejilla y tercio superior de la espalda.

Espalda

Figura 2. Imdgenes ecogrdficas de piel normal en dorso de mano, palma de
mano, mejilla y espalda.

Otras estructuras ecograficas que hay que conocer (7-9)

Glandulas sebaceas

Forman parte de la unidad pilosebacea. Son glandulas ho-
locrinas, ampliamente distribuidas por la piel con excepcion de
palmas y plantas. No son visibles en ecografia convencional salvo
las que se identifican como parte de la unidad pilosebacea ya re-
ferida.

Glandulas ecrinas

Las glandulas sudoriparas ecrinas responsables de nuestra

sudoracion se encuentran dispersas en la anatomia cutdneay es-
pecialmente concentradas en palmas de manos, plantas de piesy
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axilas. Como las glandulas sebaceas, no son objetivables con los
equipos sonograficos convencionales.

Glandulas apocrinas

Las glandulas apocrinas situadas en region axilar, anogeni-
tal y sus variantes modificadas en el canal auricular y péarpados
(glandulas de Moll) no son visibles mediante ecografia cutanea.
Las glandulas mamarias sin embargo, si son una variedad que en
ecografia se perciben como tejido fibroglandular hiperecoico in-
tercalados con Iébulos de grasa hipoecoicos.

Hueso

El hueso es una estructura ecogénica, lineal y habitualmen-
te continla que produce un efecto de sombra acustica posterior
que impide visualizar estructuras posteriores. Aunque la ecogra-
fia no es el medio ideal para diagnosticar las alteraciones dseas
en caso de fractura o afectacion dsea por un tumor cutdneo se
pierde la continuidad de esta linea.

Cartilago

El cartilago hialino es hipoecoico y lo podemos encontrar en
los pabellones auriculares y en los cartilagos nasales. En ocasio-
nes encontramos un refuerzo posterior en la cara posterior del
cartilago.

Musculo

La estructura ecografica del musculo esquelético tiene dos
partes claramente diferenciadas: las fibras musculares (hipoecoi-
cas) y el tejido conectivo que lo rodea (hiperecoico).

En los cortes longitudinales la estructura ecografica es de
una alternancia entre bandas hipoecoicas y lineas hipercoicas
que siguen la direccion de las fibras musculares. Los musculos es-
tan recubiertos por la fascia muscular (hiperecoica).

En los cortes transversos el musculo (hipoecoico) estd reti-
culado en su interior por los tabiques del tejido conectivo (hipe-
recoicos) que rodean de las fibras musculares.

Nervios

Los nervios presentan una estructura en los cortes longitu-
dinales que alterna de lineas hiperecoicas e hipoecoicas. Estas
lineas hiperecoicas que corresponden al tejido perineural estan
menos definidas que en el caso de los tendones.

En los cortes transversos los nervios son estructuras ovoi-
deas con un reticulado mal definido en su interior que correspon-
de al tejido perineural (9).

Arterias y venas

Los vasos sanguineos aparecen en modo B como estructuras
hipoecoicas que se suelen situar en el tejido celular subcuténeo.

En ocasiones se puede ver que en su interior existe un mo-
vimiento de particulas que corresponde al flujo sanguineo. Para
diferenciar arterias y venas en modo B recurrimos a la compre-
sion del mismo.

Las venas son facilmente compresibles y en condiciones
normales deben comprimirse completamente (si no es asi sospe-
chariamos trombosis del vaso). En comparacion, las arterias son
mas dificiles de comprimir pero también son compresibles.

En ocasiones los vasos pueden llegar a calcificarse con lo
que las paredes se hacen hiperecoicas.

Para un estudio completo y comprobacién de presencia de

flujo sanguineo es necesario realizar un Doppler color o power
que nos indica la presencia de flujo y en el caso del Doppler color
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la direccién del flujo sanguineo (10).
Ganglios linfaticos

Otra de las aplicaciones de la ecografia cutanea en modo B
tiene un claro posicionamiento oncoldgico vy sirve para determi-
nar el estadio ganglionar de los tumores de piel con potenciales
metadstasis nodales. Por ello como cuestiones a valorar incluiria-
mos (11-12):

Estudio preoperatorio para medida del espesor tumoral

Complemento para la indicacion de aquellos tumores subsi-
diarios de biopsia selectiva de ganglio centinela

Monitorizacidn terapéutica.

En este modo B se pueden detectar cambios morfoldgicos
tempranos tanto en la corteza como en el hilio del ganglio. En
aproximadamente el 95% de los adultos, a nivel cervical es posi-
ble observar pequefios ganglios linfaticos de morfologia elipitica
y diametro superior a 10mm siendo caracteristica su baja ecoge-
nicidad. En menor porcentaje también es posible detectar dichos
ganglios tanto en la axila como en la ingle (40%).

Los criterios diagndsticos que pueden ayudarnos a diferen-
ciar un ganglio linfaticos benigno de otro potencialmente sospe-
choso quedan recogidos en la Tabla 1. Recogemos en la Fig.3. los
diferentes patrones de vascularizacidn, que pueden quedar bien
establecidos mediante la utilizacion del modo Doppler y orientar-
nos en el diagnostico. Finalmente las causas mas frecuentes de
aumento de tamaio de ganglios linfaticos abarcarian una amplia
variedad de entidades nosoldgicas que quedan resumidas en la
Tabla 2.

Modo B Gangliosospechoso | Ganglio normal

Forma Redondeada Eliptica

Indice L/B . .

(Longitud/anchura) Inferior a 2 Superiora 2

Bordes Irregular Regular

s Heterogéneo Homogéneo

Centro (Hilio) Pobre ecogénicamente | Ecogenicidad definida
Irregular

Periferia (Corteza) gu. Inferior a 2mm
Superior a 3 mm

Tabla 1. Caracteristicas ecogrdficas de ganglios normales vs. Ganglios con
sospecha clinica de anomalia

000e

: REGRESIVO INFLAMATORIO INFILTRACION TUMORAL METASTASICO

Figura 3. Patrén vascular de afectacion de los ganglios linfdticos.
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Reacciones Inflamatorias Infiltrados tumorales

@ Metastasis de melanoma,
carcinoma células
escamosas, carcinoma
células de Merkell

@ Linfadenopatia
dermopatica
(psoriasis, dermatitis
atodpica, erisipela,..)

@ Amigdalitis @ Metastasis de  otros

@ Reaccién vacunal tumores sélidos:

@ Infecciones virales carcinoma renal o

@ Tuberculosis broncogenico

@ Toxoplasmosis @ Infiltracion nodal por

@ Farmacos: INF, linfomas cutaneo
citoquinas,... primarios o sistémicos.

Tabla 2. Causas basicas de alteracion ecogrdfica de los ganglios linfaticos.

CONCLUSIONES

El estudio ecografico de la patologia dermatoldgica permi-
tird evaluar el tamafio y extension de las diferentes lesiones, las
capas comprometidas, la presencia de vascularizacion anomala
mediante el uso del Doppler color y en algunos casos nos apor-
tard informacién suficiente para aproximarnos a un diagnostico
etioldgico.

La demostracion de las lesiones superficiales mediante las
sondas de alta frecuencia proporciona imagenes de alta calidad.
En ocasiones, la ecografia serd un excelente método que se com-
plementard con actitudes intervencionistas, por ejemplo, para
guia de biopsias percutaneas dando la posibilidad de introducir la
aguja en un plano préximo a la horizontal del transductor mejo-
rando su visualizacién.

No obstante no todo en el mundo de la ecografia cutanea
pueden ser ventajas ya que es un método diagndstico operador
y equipo dependiente y existen muchas lesiones que son inespe-
cificas y no pueden ser bien caracterizadas, por lo cual habra que
complementar su estudio con otras técnicas con mayor o menor
grado de invasividad. Es preciso un adiestramiento continuado y
escalonado para que el dermatdlogo adquiera ganancia en su uti-
lizacién para mejorar su precision diagnéstica (14).
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Ecografia Dermatoldgica

Resumen

La ecografia cutanea es una técnica que se basa el uso de ondas de sonido de alta frecuencia transmitidas y
reflejadas en los tejidos del cuerpo. En este sentido, la intensidad de la energia reflejada es proporcional a las
densidades de los tejidos.

Las principales ventajas de la ecografia incluyen que se trata de una técnica muy rapida, no ionizante, de alta
sensibilidad, y sobretodo practica. Actualmente la ecografia es una técnica incluida en la practica clinica diaria de
ginecdlogos, urdlogos, cardidlogos, vasculares, pediatras, anestesiélogos, reumatélogos...

La ecografia en la consulta clinica dermatoldgica puede tener multiples utilidades tanto del punto de vista de
orientacion diagnédstica, como en la evaluacion de la respuesta al tratamiento. Pero si realmente hay un campo en
el que la ecografia puede resultar de utilidad, ese es el campo de la inflamacién cutdneo-articular. En este caso,
la ecografia cutanea puede suponer un gran avance en la optimizacion del manejo del paciente en una unidad de
inflamacion cutanea.

En el siguiente articulo hablaremos de la utilidad de la ecografia cutanea en la exploracién del paciente con
enfermedad inflamatoria, haciendo especial hincapié en las 2 patologias con una prevalencia mas destacada: la
psoriasis y la hidradenitis supurativa.

Abstract

Cutaneous ultrasound is a technique using high frequency sound waves transmitted and reflected in body tissues.
Thus, the intensity of the reflected energy is proportional to the tissue densities.

The main advantages of ultrasound include that it is very rapid, non-ionizing, high sensitivity, and a practical
technique. Currently ultrasound is a technique included in the daily clinical practice of gynecologists, urologists,
cardiologists, vascular, pediatricians, anesthesiologists, rheumatologists ...

Ultrasound in dermatology clinic can have multiple uses regarding the diagnostic orientation and evaluation of
treatment response. But if there really is a field in which ultrasound can be useful, that is the field of cutaneous
and articular inflammation. In this case, ultrasound skin can be a major breakthrough in optimizing the manage-
ment of patients in a unit of skin inflammation.

In the next article we will discuss the usefulness of cutaneous ultrasound in patients with inflamma-
tory disease, with particular emphasis on the 2 pathologies with higher prevalence: psoriasis and
hidradenitis suppurativa.

1. PRINCIPIOS ECOGRAFICOS DE LA PATOLOGIA

B (figura 1 b). (1)
INFLAMATORIA CUTANEA

Palabras clave: psoriasis,

artritis psoridsica, hidradenitis,
hidrosadenitis, morfea,
inflamacion crénica,
dermatomiositis, esclerodermia,
infeccion, papiloma.

Keywords: : psoriasis, psoriatic
arthritis, hidradenitis, morphea,
chronic inflammation,
dermatomyositis, scleroderma,
infection, papillomavirus.

Todo proceso inflamatorio en la piel parte, desde un punto
de vista fisiopatoldgico, de un aumento del flujo sanguineo en la
zona problema (figura 1 a). El plexo vascular superficial, localizado
en la unido dermoepidérmica es el lugar de mayor capacidad de
intercambio. Por lo tanto, el primer hallazgo ecografico que encon-
traremos sera un aumento del flujo vascular. Ese aumento de flujo
implica una extravasacion de las células mediadoras de la infla-
macion, provocando un acumulo mayor o menor de liquido en la
dermis que ecograficamente se caracteriza por una hipoecogenici-
dad y un aumento de grosor de la banda subepidérmica superficial
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Si el proceso se extiende al tejido celular subcutaneo se pro-
ducird un aumento del flujo en el plexo vascular profundo que
ecograficamente se refleja por una hipoecogenicidad de los tabi-
ques interlobulares y una afectacién de los lobulillos, que adquie-
ren un aspecto hiperecoico (figura 1b).

En casos de inflamacién vascular muy intensa, se puede lle-
gar a la necrosis que se manifiesta por areas hipoecoicas y deses-
tructuradas.

Los procesos de reparacion se manifiestan por una sustitucion

Antonio Martorell
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Figura la. Pioderma gangrenoso periestomal en paciente con colitis
indeterminada. Imagen clinica.
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Figura 1b. Imagen ecogrdfica con leve engrosamiento epidérmico, zona
grenz en union dermoepidérmica anecoica, dermis hipoecoica asi como
hipoecogenicidad de tabiques interadiposos, con ligera hiperecogenicidad
del tejido celular subcutdneo.

del tejido inflamado por una cicatriz habitualmente colagena, que en
principio es hipoecogénica y que luego pasa a ser hiperecogénica cuan-
do el proceso de contraccion y remodelacion se ha llevado a cabo. (1)

2. ECOGRAFIA CUTANEA EN EL PACIENTE CON
PSORIASIS

a) Introduccion

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria autoinmune
que afecta a la piel, uiias entesis y articulaciones. Clinicamente,
la psoriasis se caracteriza por placas eritematosas, pruriginosas,
cubiertas por una escama blanco-plateada de importante grosor.
Este tipo de placas afectan principalmente a las areas extensoras
del cuerpo y al cuero cabelludo, aunque existen otras formas mas
infrecuentes con tendencia a afectar areas flexoras o intertrigi-
nosas, con menor cantidad de escamocostra. Formas menos fre-
cuentes de la psoriasis incluyen la guttata, pustular (bien localiza-
da, bien generalizada) y la infrecuente forma eritrodérmicas, que
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se caracteriza por una afectacion de practicamente la totalidad de
la superficie cutanea. (2)

La afectacidon ungueal es un fendmeno extremadamente
comun en la psoriasis, afectando hasta el 50% de los casos. En
menos del 5% las lesiones ungueales aparecen en ausencia de
afectacion cutdnea. Aproximadamente un 10-20% de los pacien-
tes con psoriasis asocian artritis psoriasica, y el 80% de los pa-
cientes con artritis psoriasica (APs) presentan afectacién ungueal.
Las manifestaciones clinicas de la afectaciéon ungueal de la pso-
riasis incluye el pitting, la alteracién de la coloracidn, la onicolisis
(separacion de la lamina ungueal del lecho) y la hiperqueratosis
subungueal, asi como la presencia de hemorragias en astilla y la
fragilidad ungueal.(3)

La inflamacion del paciente con psoriasis resulta de maxima
importancia cuando ésta abarca al sistema articular. Asi, la psoria-
sis puede provocar inflamacidn de articulaciones y entesis. La APs
es una artropatia inflamatoria crénica que se asocia a la psoriasis,
y que es considerada una espondiloartropatia seronegativa. En
este sentido, la deteccidon precoz de la patologia articular permite
reducir al maximo el riesgo de degeneracion irreversible del apa-
rato locomotor. (3)

La histologia de la psoriasis es especifica de la enfermedad,
con la presencia de acantosis, paraqueratosis, ortoqueratosis,
perdida del estrato granular, presencia de pustulas espongifor-
mes, infiltrados dérmicos mononucleares y microabcesos para-
queratdsicos.

Los métodos actuales de cuantificacién de extension o seve-
ridad de la psoriasis cutanea (PASI-NAPSI) son subjetivos y existe
una gran variabilidad interobservador que dificulta en ocasiones
detectar mejorias o empeoramientos de manera precoz.

b) Hallazgos ecogréficos de la psoriasis
b.1) Psoriasis cutanea

Los hallazgos de la psoriasis cutdanea muestran hallazgos
ecograficos superponibles a los de la inflamacion cutédnea en ge-
neral. Asi, las placas psoridsicas muestran un engrosamiento de la
epidermis asi como una hipoecogenicidad y engrosamiento de la
dermis superior. Ocasionalmente se puede detectar la ondulacién
de la epidermis.(4,5)

En el Doppler color se detecta habitualmente un aumento
del flujo vascular dérmico en el interior de la lesion.

b.2)Psoriasis ungueal

La afectacién ungueal de la psoriasis varia desde el punto de
vista ecografico segun la fase de actividad de la enfermedad, des-
de las fases mas precoces hacia las mas avanzadas. (4,5) El engro-
samiento y la disminucién de la ecogenicidad del lecho ungueal
(medido desde la tabla a la falange), la presencia de pequefias
manchas hiperecoicas focales en la lamina ventral de la ufia, y el
engrosamiento de ambas tablas ungueales (Dorsal y ventral) son
algunos de los hallazgos tipicos de la psoriasis ungueal. El flujo
sanguineo esta habitualmente aumentado en la parte proximal
del lecho ungueal basada en pequefios vasos arteriales de bajo
flujo (figura2avyb).

b.3) Artropatia psoriasica

Las articulaciones pueden mostrar un aumento del es-
pacio sinovial, con un fluido anecoico, asi como erosiones pe-
riarticulares particularmente afectando a las articulaciones
interfalangicas. (4) La inflamaciéon de las entesis articulares
se caracteriza por areas de hipogenicidad o ecogenicidad
heterogénea, habitualmente en el area de insercion de las
estructuras tendinosas. El aumento del flujo vascular puede
ser detectado en la sinovia en el Doppler color en las fases
activas.
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c) Conclusiones: utilidad de la ecografia cutanea en la
unidad monogréfica de psoriasis.

La ecografia cutdnea puede tener diferentes utilidades
en nuestra consulta de psoriasis.

1.Los pacientes con artropatia psoriasica debutan en la
mayor parte de los casos con lesiones meramente cutaneas.
El retraso del inicio de tratamiento de la artropatia podria
verse reducido mediante la valoracidon ecografica dermato-
l6gica en consulta para adelantar el tratamiento reumatolo-
gico.

2. La existencia de afectacion ungueal en el paciente con
psoriasis parece en muchas ocasiones asociado a una artro-
patia psoridsica subclinica, pero ecograficamente detectable.
De esta forma el dermatologo/a puede detectar estos cam-
bios precoces para tomar las medidas oportunas de forma
precoz.

3. En ocasiones los pacientes con psoriasis presentan
molestias periungueales en dedos aparentemente libres de
enfermedad. En esos casos la ecografia puede revelar la in-
flamacidn subclinica como causante del dolor, que puede ser
adecuadamente tratado mediante la infiltracion de diferen-
tes sustancias estabilizadoras de la inflamacidn (Figura 3 a-d).
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6.6 MHz G 70%
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FIGURA 2B

Figura 2b. Imagen ecogrdfica que muestra la pérdida definicion de la tablas
ventral y dorsal de la ufia.
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Figura 3a. Paciente con psoriasis vulgar con afectacion palmo plantar leve,
que refiere dolor periungueal en 3 de sus dedos. La imagen clinica no revela
patologia aparente.
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FIGURA 3B

Figura 3b. La ecografia cutdnea muestra una hipoecogenicidad de la dermis
asociada a la pérdida de definicion de las tablas ventral y dorsal de la region
proximal de la ufia.
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FIGURA 3C

Figura 3c. El doppler muestra un aumento de la vascularizacion en relacion
a un proceso inflamatorio subyacente.
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FIGURA 3D

Figura 3d. 3 meses tras infiltracion intralesional ecoguiada de corticoide
diluido, el dolor de la paciente se ha resuelto y la imagen ecogrdfica ya no
muestra signos de inflamacion, recuperando su patron habitual.

En definitiva, la incorporacidn de la ecografia a la dermato-
logia del dia a dia de la practica clinica permitird en poco tiempo
ofrecer ventajas a los pacientes de la consulta. En el caso particu-
lar del paciente con psoriasis, la deteccidn precoz de la artropatia
psoriasica asi como el control de la inflamacién durante el trata-
miento mejorara la calidad de vida de nuestros pacientes.

3. ECOGRAFIA CUTANEA EN EL PACIENTE CON
HIDRADENITIS SUPURATIVA

a) Introduccién

La hidradenitis supurativa/acné inversa (HS) es una enfer-
medad inflamatoria crdnica, recurrente, debilitante del folicu-
lo piloso que habitualmente se manifiesta tras la pubertad en
forma de lesiones inflamatorias dolorosas profundas localizadas
en areas ricas en glandulas apocrinas de nuestro cuerpo, prin-
cipalmente axilas, regién inguinal y anogenital. (Definicion de
Dessau, 1st International Conference on Hidradenitis suppura-
tiva/acne inversa, March 30-April 1, 2006, Dessau, Germany) (5)

El diagndstico de esta enfermedad es eminentemente cli-
nico, basado en la historia de lesiones supurativas y/o dolorosas
recurrentes durante 2 o mas etapas de 6 meses de duracion. Los
signos clinicos que definen a la enfermedad incluyen la afecta-
cion de la axila, region genitofemoral, perineal, glutea y en el
caso de las mujeres, la inframamaria. La presencia de nddulos
(inflamados o no inflamados), fistulas(inflamados o no inflama-
dos), abcesos, y cicatrices (atréficas, mesh-like, rojas, hipertré-
ficas o lineares). (5)

Actualmente los criterios diagndsticos y de estadificaciéon
de la enfermedad son eminentemente clinicos, siendo la clasifi-
cacion de Hurley (6-7) (tabla 1) en método mas utilizado como
modelo cualitativo de determinacion de la gravedad de la en-
fermedad. Por otro lado el clasico Sartorius modificado (8,9)
(tabla 2) y mas recientemente el HS-PGA y el Hi SCR (Hidradeni-
tis suppurativa clinical response) (tabla 3) (10) son los modelos
cuantitativos para valorar la respuesta al tratamiento, siendo en
HiSCR el mas aceptado por consenso de expertos (tabla 2). Sin
embargo, el principal factor limitante en la determinacién de
la severidad o de la actividad de la enfermedad es la existencia
de lesiones subclinicas no identificables en la exploracion fisica
general. Asi, la palpacion clinica en la exploracion de las lesiones
tiene una baja sensibilidad en el momento de diferenciar entre
nédulos inflamatorios, no inflamatorios y fistulas. Este hecho es
de vital importancia, dado que la presencia de tractos fistulosos
o colecciones fluidas habitualmente requieren la modificacion
del tratamiento médico-quirurgico.
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Prevalencia
Estadio Caracteristicas segun estadio
(Z)
Formacidén de abcesos,
simples o multiples, sin o
Hurley | presencia de fistulas ni 68%
cicatrices
Formacién de abcesos
con presencia de fistulas o
Hurley I y cicatrices, ampliamente 28%
separadas entre si
Formacidn de abcesos,
fistulas y cicatrices o
eyl confluyentes distribuidas de 4%
forma difusa.
Tabla 1. Estadios de gravedad de Hurley (6).
Presencia
Escala Hs-pga | Nivel de de abcesos Nodulos
gravedad | vy fistulas inflamatorios
supurativas
Limpio 0 0 0*
Minimo 1 0 0
Leve 2 0 1-4
(6) 2 1 0
Moderado 3 0 >5
(6) 3 1 >1
() 3 2-5 <10
Severo 4 2-5 >10
Muy severo 5 > na**
HiSCR Definicion
e >50%de redliccién del numero de AN*** respecto al
numero basal y,
e Noincremento de nimero de abcesos y
e Noincremento de niumero de fistulas
*0 ndédulos inflamatorios y 0 nédulos no inflamatorios
**na, no aplicable
***AN, abcesos y nédulos inflamatorios

Tabla 3. Escala HS-PGA y Hs SCR (10)..

Figura 4a Hidradenitis supurativa. A) Imagen clinica de lesién papular
inflamada en la regién vulvar izquierda.
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GLUTED DER

Figura 5b. Imagen ecogrdfica, que muestra la existencia de una coleccién
fluida subyacente de importantes dimensiones.

Figura 5a. Hidradenitis supurativa. Imagen clinica de lesiéon nodular Figura 5c. Imagen eco-doppler de la coleccion fluida, que revela la existencia

aparentemente anodina en nalga derecha. de una importante actividad inflamatoria.
Contaje de IR E e sl ¢Estan todas

2 lesiones relevantes

lesiones (a Fistula no Fistula Nédulo no Nédulo Cicatriz ., las lesiones
realizar en cada Abceso supurativa | supurativa inflamatorio | inflamatorio | hipertrofica L'Jmnrrc)a(er:gg??d?a?nlwe;l:?g separadas por piel
visita) ¢ sana? (Si/No)

de la misma)

Axila izquierda

Axila derecha

Area
submamaria
izquierda

Area
submamaria
derecha

Area
intermamaria

Nalga izquierda

Nalga derecha
Regién
inguinocrural
izquierda
Region
inguinocrural
derecha
Perianal
Perineal

Otras

Total

Tabla 2. Escala de Sartorius (8-9).
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Figura 6a. Hidradenitis supurativa. Lesion alargada eritematosa que ocupa
la axila derecha.

_““
A ——

AXILA IZQUIERDA

Figura 6b. Imagen ecogrdfica que muestra la existencia de un trayecto
fistuloso subyacente.

Figura 6¢c. Imagen eco-doppler que revela actividad inflamatoria leve en el
tracto fistuloso.

b) Criterios ecogréficos de las lesiones elementales de la hi-
dradenitis supurativa.

Los principales hallazgos ecograficos de la hidradenitis su-

purativa incluyen una alteracion difusa del patrén dérmico, un
engrosamiento dérmico, la presencia de pseudoquistes dérmicos
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(figura 4 a-b), el engrosamiento del foliculo piloso, y la deteccion
de colecciones fluidas (figura 5 a-c) y de tractos fistulosos (figura
6 a-b) (11). A pesar de la severidad de la Hidradenitis, los ganglios
linfaticos no se ven aumentados de tamario (12).

Los pasos ecograficos que definirian la progresién clinica
de la enfermedad serian como a continuacidn se detalla: En
primer lugar se observa un engrosamiento del foliculo piloso,
que parece jugar un papel clave en el desarrollo de la enfer-
medad.

A continuacion se produciria una alteracién del patrén
dérmico, inicialmente perifolicular y posteriormente difuso,
con la presencia de un engrosamiento dérmico, refleja el mar-
cado proceso inflamatorio subyacente principalmente provo-
cado por diferentes mediadores de la inmunidad innata. Asi,
la mayor o menor hipoecogenicidad y la extension de la misma
nos puede orientar hacia el grado de inflamacién subyacente
que presenta la enfermedad.(figura 4-6) (11)

En aquellos casos con elevada carga inflamatoria aparece-
rian los denominados nédulos pseudoquisticos dérmicos (figu-
ra 4), que ecograficamente se caracterizan por estructuras no-
dulares redondeadas u ovaladas hipo o anecoicas. El siguiente
paso seria la aparicion de colecciones fluidas que se caracteri-
zan en la ecografia por depdsitos fluidos hipo o anecoicos en la
dermis o en la hipodermis conectados habitualmente a la base
del foliculo piloso alterado (figura 5).

Finalmente se producirian los tractos fistulosos (estructu-
ras hipoecoicas o anecoicas en banda que atraviesan diferen-
tes estructuras a través de las diferentes capas de la piel en la
dermis o en la hipodermis, conectados a la base de estructuras
foliculares alteradas (figura 6).

c) Propuesta de clasificacién clinico-ecogréfica de la hi-
dradenitis supurativa.

Wortsman y colaboradores (11), a partir de un analisis de
34 pacientes, desarrollaron una propuesta de modelo de clasifi-
cacion de la hidradenitis basada en criterios ecograficos (Tabla 4).
Este método, a pesar de no estar validado actualmente, puede
resultar de utilidad en el seguimiento de los pacientes con hidra-
denitis.

Estadificacion ecografica de la hidradenitis supurativa (SOS-HS)

Estadio Descripcion

1 Coleccion liquida fluida y cambios dérmicos
(presencia de nddulos pseudoquisticos hipo o anecoicos,
| engrosamiento de los foliculos pilosos, alteraciones en el
grosor dérmico) afectando 1 area corporal (por ejemplo:
axila, ingle, mama, nalga) (uni o bilateral) sin trayectos
fistulosos

2 0 4 colecciones fluidas o 1 tracto fistuloso con cambios
Il dérmicos afectando hasta 2 dareas corporales (uni o
bilateral)

5 0 mas colecciones fluidas 0 2 o mas tractos fistulosos
1 con cambios dérmicos o afectacion de 3 o mas areas
corporales (uni o bilateral)

Tabla 4. Estadificacion ecogrdfica de la hidradenitis supurativa (SOS-HS).

Ecografia Dermatoldgica



Actual. Med.
2014; 99: (793). Supl. 19-68

d) Conclusiones: utilidad de la ecografia cutdnea en la Uni-
dad de hidradenitis supurativa.

Dados los hallazgos ecograficos vistos previamente, parece
que la ecografia cutdnea puede tener un valor casi imprescindible
para el adecuado control y manejo del paciente con hidradeni-
tis supurativa. Asi lo afirman Wortsman y colaboradores en un
trabajo en el que los hallazgos obtenidos mediante la sonografia
sobre un total de 34 pacientes con HS modificaron el tratamiento
en hasta el 82% de los casos valorados, de los cuales hasta el 24%
de los casos requirieron el cambio de modalidad de tratamiento
médico a quirdrgico. (11)

Todo ello hace presagiar la incorporacion de la ecografia cu-
tanea en las unidades especializadas en el manejo de este tipo
de pacientes.
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4. OTRAS PATOLOGIAS
COMUNES

INFLAMATORIAS MENOS

a) Lupus, dermatomiositis, morfea y esclerodermia

Estas enfermedades se caracterizan por afectar la piel en 2
fases: una primera fase inflamatoria activa, y una segunda fase de
atrofia/esclerosis (fase de inactividad inflamatoria) (12). (tabla 5)

La fase activa se caracteriza desde el punto de vista ecografi-
co por: 1) una epidermis variable 2) Una dermis hipoecoica 3) Un
aumento de la ecogenicidad del tejido celular subcutaneo 4) Un
aumento del flujo en dermis y tejido celular subcutaneo.

*En la dermatomiositis o en la esclerodermia sistémica se
puede observar calcinosis manifestada por signos de calcificacion
(hiperecoico, sombra acustica posterior) y trombosis vascular.

Enfermedad

Morfea/esclerodermia

localizada

Aspectos clinicos

Forma superficial
(epidérmica-
dérmica): placa
indurada de color
marfil/blanquecino
rodeada de un halo
eritematoviolaceo

Forma profunda
(subcuténea): Area
cutanea empastada
de coloracion
marrdn oscura.

Aspectos ecograficos

- Fase activa: hipoecogenicidad

y engrosamiento de la dermis de
la dermis con hiperecogenicidad
del tejido celular subcutdneo.
Ecodoppler con aumento de flujo
vascular

- Fase atrdfica: Adelgazamiento
de la dermis y del tejido celular
subcutdneo. Ecodoppler con
disminucion del flujo vascular

Utilidades en la consulta dermatolégica

- Control de la actividad de la enfermedad, representada
ecograficamente por:

*Hipervascularizacion cutanea

* Aumento de ecogenicidad del tejido celular subcutaneo

Dermatomiositis

Presencia de
papulas de Gottron,
rash heliotropo,
eritema en chal,
y telangiectasias
periungueales
asociadas a
debilidad muscular
roximal

Deteccion de la miositis:
hiperecogenicidad en la
musculatura clinicamente afecta

Calcinosis: manchas hiperecoicas
con sombra acustica posterior.

Deteccidn precoz de afectacion muscular

Control de la enfermedad cutdnea y muscular

Inflamacion por
proceso infeccioso
virico

La infeccion mas
estudiada, la del
virus del papiloma
humano

La infeccidn virica por el papiloma
muestra:

- Engrosamiento
epidérmico

- Aumento de
vascularizacion
superficial

Tabla 5.Aspectos ecogrdficos de otras patologias inflamatorias menos comunes (12).
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Diagnostico diferencial con Heloma (Callo): hiperqueratosis
con ausencia de vascularizacién ecografica
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Ambos signos indican mal prondstico de estas enfermedades.

La fase inactiva o atrdfica se caracteriza por:

1) Disminucidn del grosor de la dermis y del tejido celular
subcutdneo

2) Aumento del componente fibroso de la dermis e
hipodermis

3) Disminucién de la vascularizacion.

b) Reaccién inflamatoria crénica a cuerpo extrafio (13-14)
(ver tabla 5)

c) Inflamacién por proceso infeccioso subyacente (13-14)
(ver tabla 5)
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Resumen

La ecografia cutdnea es una técnica diagndstica en expansion en dermatologia debido al desarrollo de nuevas
sondas de alta frecuencia que permiten visualizar con mayor resolucién la epidermis y la dermis superficial.
Como ventajas destacan que es no invasiva, es coste-efectiva, dindmica y accesible para realizarla en la consulta
de dermatologia porque ha demostrado mejorar la sensibilidad y especificidad diagndstica. En esta revision se
analizan las caracteristicas ecograficas de las lesiones tumorales cutaneas benignas mas frecuentes que permitan
realizar una adecuada correlacion clinico-ecografica. Ademas esta técnica permite obtener informacién sobre
la localizacion de la lesién, tamafio, relacion con otras estructuras anatémicas importantes para planificar el
tratamiento quirdrgico, naturaleza sélida o quistica o el componente vascular. También puede ser Gtil para
monitorizar la evolucidon de algunas enfermedades o el control tras tratamientos médicos o quirdrgicos.

Abstract

Cutaneous sonography is an expanding diagnostic technique in dermatology due to the development of new
high-frequency probes for viewing at higher resolution the epidermis and superficial dermis. This technique
has many advantages as noninvasive, dynamic, cost-effective and accessible to be performed on dermatology
clinic because has shown to improve diagnostic sensitivity and specificity. In this review the ultrasound cha-
racteristics of the most common benign skin tumor are analyzed to allow an adequate clinical-sonographic co-
rrelation. Furthermore this technique provides information on the location of the lesion, size, relative to other
important anatomical structures for planning surgical treatment, solid or cystic nature or vascular component.
It may also be useful for monitoring the development of certain diseases or treatments control.

Palabras clave: Ecografia
cutdnea, lesiones cutdneas
benignas, quiste, lipoma.

Keywords: : Cutaneous
sonography, benign cutaneous
lesions, cyst, lipoma.

INTRODUCCION

El diagndstico diferencial de la patologia tumoral cutanea
benigna no suele ser complejo en la mayoria de los casos, sin
embargo la utilizacion de la ecografia cutanea puede proporcionar
informacion muy interesante, no accesible a la exploracion clinica
convencional, relativa a la localizacion de la lesidn, tamario,
relacion con otras estructuras anatomicas importantes para
planificar el tratamiento quirdrgico, naturaleza sélida o quistica
o el componente vascular. Ademas se ha demostrado que el uso
de la ecografia incrementa la sensibilidad y especificidad en el
diagndstico de estas lesiones y permite realizar una evaluacion
temporal de las lesiones analizando posibles cambios o respuestas
a tratamientos médicos o quirurgicos. El desarrollo de nuevas
sondas de frecuencia superiores a 15MHz y el Doppler color
permite un estudio 6ptimo, aunque la evaluacidon de lesiones
cutaneas epidérmicas con un tamafo inferior a 0,1 mm sigue
siendo una limitacion para esta técnica. Otras ventajas conocidas
de la ecografia son que no es invasiva, no utiliza radiacién
ionizante, rapida, reproducible, coste-efectiva, dindmica y
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accesible para realizarla en la consulta de dermatologia. También
permite guiar algunas intervenciones como biopsias, drenajes,
extirpacidon de cuerpos extrafios o punciones/aspiraciones con
aguja fina.

El objetivo de este articulo de revision es analizar las
caracteristicas ecograficas de las principales lesiones tumorales
cutdneas benignas que se han clasificado en lesiones quisticas,
sélidas y epidérmicas, sin olvidar que es muy importante conocer
las caracteristicas clinicas que permitan realizar una correcta
correlacién clinico-ecografica.

LESIONES QUISTICAS
Quistes epidérmicos

Los quistes epidérmicos son lesiones de tamafio variable
que se definen a la exploracién clinica por tener una conexion
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con la epidermis, ser méviles en profundidad y presentar una piel
suprayacente normal. Ocasionalmente es posible distinguir el
orificio de conexion con la epidermis.

Ecograficamente se caracterizan por presentar una imagen
redondeada, bien definida, anecogénica localizada en la dermis
o tejido celular subcutdneo que puede presentar una conexion
con la epidermis llamada punctum, siendo este el hallazgo mas
caracteristico aunque no este presente en todas las exploraciones.
Es frecuente observar algunos artefactos como son el refuerzo
posterior y las sombras acusticas laterales. La exploracién con
Doppler color no muestra vascularizaciéon en el interior de la
lesion (1,2). (Figura 1)

Figura 1. Quiste epidérmico en mejilla derecha. Imagen redondeada, bien
definida, anecogénica localizada en la union de la dermis con tejido celular
subcutdneo que muestran un refuerzo posterior intenso y se intuyen
sombras acusticas laterales.

Cuando se trata de quistes de gran tamafio pueden presentar
una imagen ecografica pseudotesticular que se caracteriza por
la presencia de areas anecodicas filiformes y ecos brillantes en
el interior como consecuencia de los depdsitos de queratina o
los cristales de colesterol (3). Si el quiste ha sufrido un proceso
inflamatorio, la imagen ecografica puede variar y mostrar unos
bordes difusos y mal definidos con imagenes hipoecogénicas
debidas a reacciones tipo cuerpo extrafio y aumento de la
vascularizacién periférica con Doppler color. Se han descrito
tres patrones en los quistes rotos segun presenten protrusiones,
lobulaciones o formacién de abscesos (4). La presencia de una
lesion con bordes ecograficos irregulares puede ser sugerente
de un tumor maligno de partes blandas sin embargo, el refuerzo
posterior o el punctum son datos que sugieren quiste epidérmico,
ademas la correlacion clinico-ecografica sera muy importante
para tipificar correctamente estas lesiones.

Quistes triquilemales

Suelen ser lesiones subcutdneas Unicas o multiples que
aparecen con frecuencia en el cuero cabelludo y que no muestran
conexion con la epidermis. Se caracterizan ecograficamente
por ser lesiones dérmicas o subcutaneas redondeadas hipo o
anecogénicas que a diferencia de los quistes epidérmicos pueden
presentar estructuras lineales hiperecogénicas en el interior que
se corresponden con restos foliculares o calcificaciones (5).

Quistes dermoides

Suelen estar localizados en la cola de la ceja y se
caracterizan por presentar una imagen ovalada, anecoica con
paredes finas que raramente presenta septos o calcificaciones.
Como tiene un origen en la fase embrionaria puede dejar un
festoneado sobre el hueso subyacente lo que suele indicar que
requiere una extirpacion mas cuidadosa. Cuando se encuentran
en otras localizaciones como la linea media cervical requieren el
diagndstico diferencial con otro tipo de lesiones como los quistes
del conducto tirogloso y recientemente se ha descrito que la
presencia de algunas caracteristicas ecograficas como los septos,
paredes irregulares y componente sélido en el interior sugiere un
quiste tirogloso (6).
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Pilomatrixomas

Son tumores cutaneos benignos que se pueden confundir
clinicamente con otras lesiones como quistes epidérmicos
aunque presentan como dato caracteristico las calcificaciones.
Ecograficamente se caracterizan por ser lesiones redondeadas
bien definidas localizadas en la dermis o tejido celular subcutédneo
con una halo hipoecogénico en la periferia y un centro
hiperecogénico como consecuencia de las calcificaciones que
se pueden encontrar hasta en un 80% de los casos (7,8) (figura
2). La ecografia puede ser de gran ayuda para el diagnostico
diferencial de estas lesiones cuando aparecen en adultos o zonas
poco habituales (9). Ademas pueden tener vascularizaciéon con
el estudio Doppler color en la periferia o el interior de la lesién
siendo necesario realizar un diagnostico diferencial con una
tumoracidn vascular (10).

Figura 2. Pilomatrixoma. Lesion dérmica redondeadas con una halo
hipoecogénico en la periferia y un centro hiperecogénico con sefial Doppler
color positiva en periferia.

Quiste mixoide

Es una lesién quistica, de aspecto algo traslucida,
subcutanea que se suele localizar en las manos y pies y estan
conectados habitualmente a articulaciones o bandas tendinosas.
Cuando aparecen en la zona periungueal pueden producir una
distrofia ungueal.

Ecograficamente se caracterizan por ser lesiones
redondeadas, bien definidas anecoicas, en la dermis o tejido
celular subcutdneo que pueden mostrar conexion con una
articulacion cercana y en caso de presentarse a nivel de la zona
periungueal pueden producir una compresién en la matriz
ungueal responsable de la distrofia. El estudio con Doppler color
es negativo (5) (,11).

Tumor glémico

Suelen ser lesiones subungueales dolorosas con
hipersensibilidad al frio que causan distrofia ungueal con
tendencia a la recurrencia a pesar del tratamiento quirargico.

Cuando se exploran con ecografia cutanea se caracterizan
por ser lesiones nodulares hipoecoicas bien definidas, que
suelen aparecer sobre el lecho ungueal y que pueden producir
un borramiento del hueso subyacente con sefial Doppler
color intralesional positiva (se puede detectar flujo arterial en
algunas variantes). La ecografia también permite caracterizar los
tumores glomicos extradigitales. Suelen ser nddulos hipoecoicos,
bien delimitados, con bordes regulares localizados en dermis
superficial con abundante vascularizacidn en su interior con signo
del tallo positivo (prolongacién hipoecoica de la lesion a modo de
tallo, que en con Doppler color capta una vascularizacién intensa
(12).
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Hidrocistoma

Los hidrocistomas ecrinos o apocrinos son lesiones
subcutaneas, traslicidas bien definidas que se localizan con
frecuencia en la zona periocular. Ocasionalmente pueden
presentar una coloracién azulada requiriendo un diagnoéstico
diferencial con un nevus azul o las metdstasis de melanoma.
Ecograficamente se caracterizan por ser lesiones ovaladas,
bien definidas, anecoicas, sin sefial Doppler color que pueden
comprimir los musculos subyacentes, (1) (3) sobre todo a nivel
periocular. (figura 3)

Figura 3. Hidrocistoma. Clinicamente se manifiesta como una lesion
azulada. Ecogrdficamente se muestra como una lesion ovalada, bien
definidas y anecoica.

LESIONES SOLIDAS
Lipoma

Los lipomas son tumores subcutdneos Unicos o multiples
frecuentes que en ocasiones pueden presentar un componente
vascular o fibroso (angiolipomas o fibrolipomas) y que
suelen ser asintomaticos salvo que compriman estructuras
neuroldgicas. Clinicamente se manifiestan como tumores
de consistencia eldstica sin conexién con la epidermis de
tamafio variable. La evaluacion ecografica permite confirmar el
diagndstico y analizar la relacidn con estructuras anatdmicas de
riesgo. (figura 4y 5)
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Figura 4. Lipoma en el brazo. Lesién ovalada hipoecogénica que sigue el
eje longitudinal de la piel y que presenta tractos fibrosos hiperecogénicos
en el interior.

Figura 5. Lipoma localizado en la regidn frontal que se encuentra por debajo
del musculo epicraneal.

Ecograficamente se caracterizan por ser estructuras ovaladas
hipoecogénicas de tamafio variable que sigue el eje longitudinal
de la piel y que presentan tractos fibrosos hiperecogénicos
en el interior (14). El estudio con Doppler color es negativo. Al
ser lesiones profundas es muy interesante localizar estructuras

Caracteristicas s . .
i Doppler Color Aspectos distintivos Localizacion
Lesidn ovalada
anecogénica con . . L. . .
Quiiste epidérmmi refuerzo posterior Negativo (salvo inflamacion o Punctum Degmls,o tejido celular
y sombras acusticas ruptura) subcutaneo
laterales
i Estructuras lineales . "
q e Lesion redondeada . ; - ) Dermis o tejido celular
Quiste triquilemal hipo o anecogénica Negativo hlpere_zcogenlcas (restos foliculares subcutineo
o calcio)
Imagen ovalada ELissinsclljabssci:::gneado sobre el
Quiste dermoide anecoica con paredes Negativo ’ Dermis
finas NN .
Localizacion tipica en cola de ceja.
Lesién con halo
. q hipoecogénico en la . e o Dermis o tejido celular
Pilomatrixoma periferiay un centro Positivo Calcificaciones en el 80% subcutineo
hiperecogénico
Pueden comprimir musculos
q q Lesiones ovaladas, bien . subyacentes. .
Hidrocistoma definidas, anecoicas Negativo Dermis
Tipica localizacién periocular
. .. Lesiones redondeadas, bien . Puede producir compresion de la Dermis o tejido celular
Quiste mixoide definidas anecoicas Negativo matriz ungueal subcutaneo
At Lesiones nodulares " . . . Dermis o unién dermis-
Tumor glémico hipoecoicas bien definidas Positivo (flujo arterial) Signo del tallo hipodermis

Tabla 1. Caracteristicas ecogrdficas de las lesiones benignas quisticas.
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anatdmicas importantes como pueden ser los vasos sanguineos,
nervios, tendones o musculos. Por ejemplo los lipomas frontales
son frecuentes y se presentan a veces bajo el musculo epicraneal
y sobre el margen dseo frontal, lo que ayuda a realizar una buena
planificacién quirurgica.

Queloides

Los queloides son proliferaciones reactivas de tejido
cicatricial exuberante que sobrepasa el area de la cicatriz. Se
caracterizan ecograficamente por presentarse en forma de
placas irregulares hipoecogénicas heterogéneas que pueden
formar pseudonddulos y que presentan un patrén lineal fibrilar
hiperecogénico (15). La presencia de vascularizacion en la
periferia de la lesion se asocia con la actividad del queloide.
(figura 6)

Figura 6. Queloide en zona posterior del I6bulo auricular derecho. Lesion
nodular irregular hipoecogénica heterogénea.

Dermatofibroma

Son tumores asintomaticos frecuentes localizados
habitualmente en las extremidades inferiores, indurados, con
signo del hoyuelo positivo y que presentan con dermatoscopia
un parche blanco central con un reticulo pigmentado en periferia.
Cuando se exploran con ecografia se caracterizan por ser
lesiones dérmicas o subcutaneas mal definidas heterogéneas e
hipoecogénicas. Habitualmente no presentan sefial Doppler color
aunque puntualmente pueden presentarla con un flujo lento
arterial o venoso (16). (Figura 7)

Figura 7. Dermatofibroma. Lesion dérmica mal definidas heterogénea e
hipoecogénica.

Neurofibroma

Son tumores benignos que se originan en la vaina nerviosa y
que pueden ser Unicos o multiples (en este caso se puede asociar
a una neurofibromatosis tipo I). Pueden ser localizados, difusos o
plexiformes.

Ecograficamente se caracterizan por ser lesiones nodulares,
hipoecogénicas redondeadas, ovaladas o fusiformes en el tejido
celular subcutaneo conectado con ramas nerviosas eferentes o
aferentes hipoecoicas. La exploracion con Doppler color puede
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mostrar signos de vascularizacién en algunas lesiones. La
variante plexiforme se caracteriza por presentar multiples tractos
hipoecogénicos hipovasculares siguiendo una rama nerviosa y los
difusos por ser lesiones mal definidas hipo/hiperecogénicas con
posibilidad de presentar sefial Doppler positiva (17). (figura 8)

Figura 8. Neurofibroma de gran tamaiio en paciente con neurofibromatosis
tipo I. Lesion nodular subepidérmica de gran tamafio con zonas
hipoecogénicas y otras isoecogénicas sin sefial Doppler color.

Caracteristicas Doppler Aspectos P,
e A Localizacién
ecograficas Color distintivos
Estructuras
ovaladas
hipoecogénicas y "
P & Tractos fibrosos Tejido
. de tamafio . . -~
Lipoma . Negativo hiperecogénicos celular
variable que o .
. " en el interior subcutdneo
sigue el eje
longitudinal de
la piel
Placas Positivo
irregulares enla
hipoecogénicas periferia Patrén lineal
Queloide heterogéneas (se fibrilar Dérmicos
que pueden relaciona hiperecogénico
formar con la
pseudonddulos actividad)
Negativo
. (pueden
Lesiones P
Dermato- ) presentar - Dérmicas o
heterogéneas e R Mal definidas )
fibroma X -~ flujo subcutdneas
hipoecogénicas .
arterial o
venoso)
Lesiones . L.
Negativo Conexion con
nodulares, e X .
X P (positivo ramas nerviosas | Tejido
Neuro- hipoecogénicas
en eferentes celular
fibroma redondeadas, .
algunos o aferentes subcutéaneo
ovaladas o ] X
R casos) hipoecoicas
fusiformes

Tabla 2. Caracteristicas ecogrdficas de las principales lesiones benignas
sélidas
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LESIONES EPIDERMICAS
Queratosis seborreicas

Las queratosis seborreicas son tumores epiteliales benignos
muy frecuentes que presenta unas caracteristicas clinico-
dermatoscédpicas tipicas y que en ocasiones requieren realizar
un diagnodstico diferencial con otros tumores pigmentados entre
ellos el melanoma. Ecograficamente se caracterizan por ser
lesiones intraepidérmicas, homogéneas e hipoecogénicas con
ausencia de neovascularizacion en la exploraciéon Doppler color y
presencia de sombra acustica (18). (figura 9)

Figura 9. Queratosis seborreica. Lesion intraepidérmica, homogénea e
isoecogénica con ausencia de vascularizacion en la exploracion Doppler
colory presencia de sombra actstica posterior.

Nevus intradérmicos y congénitos

Son tumores melanociticos benignos habitualmente que
se caracterizan cuando son explorados ecogréficamente por ser
lesiones intradérmicas bien definidas hipoecogénicas sin seial
Doppler color (19). (figura 10y 11)

Figura 10. Nevus intradérmico. Lesion intradérmica, bien definida,
hipoecogénica sin sefial Doppler color.

Figura 11. Nevus congénito. Lesion intradérmica, ovalada, bien definida,
hipoecogénica sin sefial Doppler color y con presencia de un nddulo
epidérmico de pequefio tamafio.
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Verrugas

Las verrugas son lesiones hiperqueratdsicas, que pueden
ser dolorosas, causadas por la infeccién del virus del papiloma
humano. Se localizan con frecuencia en el dorso de las manos o
la planta de los pies aunque puede afectar a otras localizaciones.
Tipicamente presentan capilares trombosados cuando se
exploran con dermatoscopia. La exploracion ecografica muestra
una lesiones ovaladas o fusiformes hipoecogénicas localizadas en
la epidermis o la dermis con un grado de vascularizacién variable
(20) (mds acentuada en el caso de que sean dolorosas).
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Resumen

La ecografia cutanea de alta frecuencia se estd convirtiendo en una herramienta de gran ayuda para el derma-
télogo en el campo del cancer cutdaneo no melanoma por sus aportaciones inestimables tanto en el diagndstico
de esta patologia como en su manejo terapéutico y prondstico. El objetivo del presente articulo es analizar y
describir las principales utilidades de esta técnica diagndstica en este campo mediante una revisién de la litera-
tura al respecto.

Abstract

High frequency skin ultrasound is becoming an important tool for dermatologists in the field of non-melanoma
skin cancer for their valuable contributions in both the diagnosis of this disease and its therapeutic management
and prognosis. The aim of this paper is to analyse and describe the main uses of this diagnostic technique in this

Palabras clave: ecografia
cutdnea, cdncer cutdneo no
melanoma

Keywords: Cutaneous
sonography, nonmelanoma skin
cancer

field through a review of the literature.

INTRODUCCION

La alta prevalencia del cédncer cutdneo no melanoma
(CCNM) y en concreto del carcinoma basocelular (CBC), exige
constantemente nuevos métodos diagnodsticos y terapéuticos
cada vez mas eficaces, accesibles y rapidos. En este sentido, la
ecografia cutanea de alta frecuencia (ECAF) se estd posicionando
como una técnica diagndstica no invasiva muy util, como asi lo
demuestran las recientes publicaciones sobre la materia.

En este campo la ECAF se ha mostrado, en mayor o menor
grado, Util en diversos aspectos que quedan recogidos en la tabla 1.

Tabla 1. UTILIDAD DE LA ECAF EN EL CANCER CUTANEO NO

MELANOMA

1. Ayuda en el diagndstico clinico y localizacion de lesiones.

2. Estimacion del tamario de la lesion (profundidad y digmetro).

3. Delimitacion de mdrgenes prequirurgicos y ayuda en
planificacion quirdrgica.

4.  Informacion de invasion de estructuras vecinas e identificacion
de lesiones subclinicas.

5. Valoracion de respuestas a tratamientos no quirurgicos.

6.  Estudio de recurrencias post-tratamiento.

ACTUALIDAD

Analizaremos a continuacidn cada una de estas utilidades
por separado comenzando, como nho, con las caracteristicas
ecograficas basicas de estos tumores. Mencionar que la mayoria
de las publicaciones y estudios sobre la materia hasta hoy se han
centrado sobre todo en el CBC y mucho menos en el campo del
carcinoma escamocelular (CEC).

UTILIDADES DE LA ECAF EN EL CCNM
Caracteristicas ecograficas basicas
(1) Carcinoma basocelular

El CBC se observa ecograficamente, de forma general,
como un tumor sdlido de patréon hipoecoico, mas o menos
heterogéneo, de bordes irregulares pero bien definido, localizado
comunmente en la unién dermo-epidérmica (pudiendo alcanzar
en profundidad tejido subcutaneo o incluso invadir estructuras
mas profundas) (1-8) (ver figura 1). El estudio Doppler de las
lesiones habitualmente no muestra una alta vascularizacion,
observandose con frecuencia en el interior y periferia del tumor
la presencia de arterias y venas de bajo flujo (8) (ver figura 2). Este
tipo de vascularizacién puede ayudar a diferenciarlo de otro tipo
de tumores donde la vascularizacion es mas abundante como es
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el caso del CEC, melanoma o carcinoma de células de Merkel (8).

Ademas se han descrito (9) como muy caracteristicos del
CBC y que pueden ayudar a realizar su diagnéstico diferencial,
la presencia de puntos hiperecoicos intralesionales. En concreto,
los puntos de gran tamafio y de aspecto algodonoso (que no
suelen mostrar sombra acustica posterior) parecen ser los mas
caracteristicos y se han achacado a la presencia de quistes
coérneos, microcalcificaciones y acumulos de células apoptoicas
(ver figura 1).

Figura 1. Imagen ecogrdfica de un CBC nodular (Modo B, 18 Mhz). Imagen
de tumor sélido con forma oval y un patrén hipoecoico, heterogéneo, bordes
irregulares pero bien delimitado, de localizacion subepidérmica. La flecha
roja marca la presencia de un punto hiperecoico algodonoso intralesional
que no genera sombra acustica posterior.

Figura 2. Estudio Doppler de un CBC nodular. Obsérvese la vascularizacion
localizada sobre todo en la periferia de la masa tumoral (sobre todo en la
base) caracteristica de esta extirpe tumoral.

Figura 3. CBC superficial hombro. Imagen A. (Corte longitudinal; modo B;
18 Mhz) Imagen hipoecoica, aplanada, subepidérmica, bien delimitada. No
se observan prolongaciones hipoecoicas a dermis subyacente. B. Estudio
doppler de la misma lesion. Obsérvese la presencia de vascularizacion
intralesional.
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Partiendo de este patron general descrito, se han intentado
describir variantes ecograficas diferenciadores de subtipos
de CBC (3,5-8) (Tabla 2) que podrian ser de gran ayuda en la
diferenciacion de variantes agresivas de no agresivas, como se
vera mas adelante.

Tabla 2. PATRONES ECOGRAFICOS DE SUBTIPOS DE CBC

Patrén hipoecoicg de tumor sélido, més
o menos heterogéneo

Bordes irregulares pero bien definido

Localjzado en la unién dermo-

Patrén general call
epidérmica

Puntos hiperecoicos algodonosos
intralesionales (no siempre pero muy

caracteristicos)

Forma aplanada en el limite dermo-
epidérmico, sin proyecciones hipoecoicas a
dermis subyacente (ver figura 3).

CBC Superficial

Forma ovalada-redondeada, sin proyecciones

CBC Nodular a dermis circundante.

Se observan bandas hipoecoicas que parten
de la masa tumoral principal adentrandose
en dermis profunda/hipodermis/estructuras
mas profundas (ver figura 4).

CBC Infiltrativo

Aumento de ecogenicidad alrededor de la
CBC masa tumoral principal hipoecoica (se achaca
esclerodermiforme al aumento de fibrosis que aparece en estos
subtipos tumorales).

Figura 4. CBC infiltrativo pectoral (corte longitudinal; modo B; 18 Mhz).
Imagen hipoecoica heterogénea, de bordes irregulares pero bien definida
que se extiende desde subepidermis hasta afectar el limite dermo-
hipodérmico (flecha roja)

Ecografia Dermatolégica
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(2) Carcinoma escamocelular

Respecto al CEC, su estudio ecografico se hace mas complejo
debido sobre todo a que la queratina producida por este tipo de
tumores induce la formacion de artefacto en forma de sombra
acustica posterior que dificulta enormemente su estudio (5). Asi,
este tumor se ha descrito con un patrén tipicamente hipoecoico,
homogéneo, peor delimitado, con morfologia mas irregular (ver
figura 5), y que muestra, en el caso de variantes agresivas, invasion
de dermis subyacente y/o estructuras mas profundas. Son
tumores muy vascularizados, pudiendo observarse la presencia
de vasos neoformados que se extienden desde la periferia al
interior tumoral. Debido a que este tipo de tumores deriva de
los queratinocitos también se puede observar engrosamiento
epidérmico (que no es caracteristico de los CBC) (4,5).

Figura 5. CEC in situ cuero cabelludo. Imagen A. (Corte longitudinal; modo
B; 18 Mhz). Imagen hipoecoica aplanada subepidérmica, bien delimitada.
No se aprecian prolongaciones que indiquen invasividad de estructuras mds
profundas. Obsérvese el engrosamiento epidérmico caracteristico de este
tipo de tumores. Imagen B. Estudio Doppler de la misma lesion donde se
aprecia el aumento de vascularizacion intratumoral.

Estimacion del tamaifio tumoral, delimitacion tumoral y
margenes quirurgicos

Este es el campo, con diferencia, donde los estudios sobre
ecografia cutanea han sido mas prolificos. Hasta ahora, todos
los trabajos publicados (referidos sobre todo al CBC y menos al
CEC) apuntan a una muy buena estimacion del tamafio tumoral
mediante ECAF comparado con la histologia, con tasa de
correlacién en general superiores al 73% vy llegando incluso al
98%, segun series (10-17). Los estudios han evidenciado mayores
tasas de correlacidn en la medicion ecografica de la profundidad
tumoral y menores en la medicién de su didmetro ecografico
(largo x ancho) (16). Ademds se ha observado que la ECAF
tiende a sobreestimar el tamafio tumoral respecto a la medicién
histoldgica, y la explicacién que se ha dado a este hecho es el
natural encogimiento ex-vivo que sufre la pieza histoldgica en los
procesos de preparacion antes de su analisis histoldgico (7).

Por otro lado, otra de las posibles aplicaciones de la ECAF
es en el campo de la delimitacién de margenes prequirurgicos,
tanto en cirugia convencional como en cirugia de Mohs. Es
importante destacar que en determinadas cirugias (como la
cirugia de Mohs), el ahorro de piel sana se hace prioritario y
por tanto es necesario una adecuada delimitacion de margenes
libres con el méximo ahorro de piel no afecta. En este sentido, los
trabajos publicados encuentran resultados mas contradictorios
y se han publicado varias series con resultados dispares, asi
Bobadilla et al. (6) realizaron la delimitacion prequirdrgica
mediante ecografia cutdnea de 29 CBC faciales donde todos
fueron extirpados posteriormente con margenes libres, pero
otros estudios obtienen peores resultados: Lassau et al. (12) de
31 CBC estudiados y delimitados prequirdrgicamente obtuvieron
margenes libres en 24 ( 77%); Jambusaria-Pahlajani et al. (11)
analizaron 100 casos de CBC y CEC delimitados ecograficamente
previos a cirugia de Mohs y obtuvieron resultados mas discretos
(sensibilidad del 32% y especificidad del 88%) con mejores
resultados para los tumores mds grandes (area > 1,74 cm?) y
describiendo dificultades de la ECAF para la deteccidn de dreas de
extension tumoral mediante pequefios focos de invasion dérmica
en los casos de CEC infiltrativos y CBC micronodulares. Por tltimo
Marmur et al. (14), en un estudio de delimitacién ecografica de
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margenes prequirtrgicos de 20 lesiones (incluyendo CBC y CEC)
previos a realizacion de cirugia de Mohs, concluyen que la ECAF
no es superior a la demarcacion clinica previa a dicha cirugia.

De hecho, uno de los principales inconvenientes a los que se
enfrenta el ecografista en la practica clinica a la hora de delimitar
estos tumores es la técnica de delimitacién a emplear, donde
en tumores de morfologia muy irregular esto puede suponer un
verdadero reto. Asi autores como Alfageme y cols. (4) describen
una técnica consistente en ir desplazando sobre la piel la sonda
del ecégrafo desde el tumor al margen lateral hasta obtener una
imagen ecografica libre de tumor, en éste punto se traza una linea
recta en la piel. Este procedimiento se va repitiendo para cada uno
de los margenes y de este modo se consigue una demarcacion
de la zona a extirpar libre de tumor. La demarcacion profunda
la realizan usando directamente la mediciéon en profundidad
observada por el ecégrafo o mediante el uso de arpones.

Recientemente se ha descrito una técnica de demarcacion
prequirdrgica (18) usando tiras de 3 mm de ancho x 1 mm de
grosor de un adhesivo quirdrgico de clorato de polivinilo que
genera sombra acustica posterior. Utilizando este artefacto y la
flexibilidad que otorgan las tiras, el ecografista va desplazando el
adhesivo por la piel perilesional hasta que el margen ecografico
lateral del tumor queda por el lado interno de la sombra acustica
generada. Cuando han delimitado todos los margenes de la
lesion, trazan una linea por el lado externo de la tira adhesiva,
quedando delimitada la zona a extirpar. Si bien la técnica es muy
ingeniosa, la serie publicada es escasa (sélo dos CBC — un subtipo
nodular y un fibroepitelial - que fueron extirpados con margenes
libres), haciéndose necesarios nuevos estudios con series mas
amplias que determinen la fiabilidad de esta técnica asi como su
utilidad en extirpes tumorales como el CBC esclerodermiforme o
micronodular.

Deteccidn de lesiones subclinicas e invasion de estructuras
vecinas

Otra ventaja que otorga la ECAF en la practica clinica
es la posibilidad de deteccion de lesiones subclinicas en las
inmediaciones de lesiones tumorales a estudio. Asi lo defienden
Bobadilla et al. (6) al encontrar en su estudio de 29 CBC faciales
en 25 pacientes, que uno de ellos presentaba 2 CBC satélites
subclinicos que fueron detectados mediante ecografia y que de
otro modo hubieran escapado al ojo del clinico.

Ademas, resulta de especial interés conocer la invasion de
estructuras vecinas en determinados procedimientos quirurgicos
sobre ciertas areas, como pueden ser la nariz o los pabellones
auriculares, donde la ecografia cutanea nos puede informar
sobre la existencia o no de invasidn cartilaginosa y por tanto de
la necesidad o no de usar una técnica quirdrgica mas agresiva, lo
que permitiria una mejor planificacién quirurgica y la reduccion
de la tasa de recurrencias (6). Del mismo modo conocer la
situacion anatomica de la lesién a extirpar, como puede la
presencia en las cercanias de determinados vasos sanguineos o
nervios de especial importancia, ofrece una inestimable ayuda a
dicha planificacién quirdrgica.

Valoracion de las respuestas a tratamientos no quirurgicos
y estudio de recurrencias post-tratamiento

La ECAF puede asi mismo ser de ayuda para predecir la
respuesta a ciertos tratamientos no quirurgicos en el caso del CBC
como lo sugieren varios estudios publicados que han analizado su
utilidad en este campo (19-21). Asi, Moore et al. (19) concluyen
que la estimacion del grosor tumoral ecogréfico pretratamiento
es un factor predictor de recurrencia local al afio tras un solo
tratamiento con terapia fotodindmica, y mas recientemente
Smucler et al. (21), publican los resultados de un estudio de 75
CBC con resultados muy interesantes. En este Gltimo estudio
dividieron los CBC dependiendo del grosor medido por ecografia
cutdneay el tratamiento aplicado, en tres grupos (grupo A: CBC<2
mm que trataron con terapia fotodindmica — TFD -; grupo B: CBC
de 2-3 mm que trataron con ablacién con laser YAG + TFD y grupo
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C: CBC>3 mm que trataron con ablacion con laser diodo + TFD). A
los 6 meses del tratamiento obtuvieron aclaramientos del 100%
en los tumores mds profundos, 95% en los tumores de grosor
medio y del 81% en los tumores mas superficiales, concluyendo
que la terapia ablativa con laser guiada por ecografia y seguida de
TFD puede ser un método de eleccidn, particularmente en casos
gue pueden suponer un reto estético.

Finalmente, en este campo de las recurrencias
postratamiento no quirdrgico, la ECAF también apunta un
importante papel a tener en cuenta. Es de sobra conocido que
la biopsia punch puede fallar en la correcta catalogacion de
los diferentes subtipos de CBC (diagnosticando como subtipos
superficiales variantes agresivas), y esto se ha visto sobre todo
en tumores mixtos y de mayor tamafio, donde aumenta la
probabilidad de no seleccionar con la biopsia incisional la parte
agresiva del tumor (22). Las tasas de correlacion histoldgica
entre la biopsia punch y la biopsia escisional son relativamente
altas para CBC de un solo subtipo histoldgico, con series amplias
publicadas que presentan tasas de concordancia de hasta el 83%,
aunque estas cifras bajan hasta el 37% en los casos de CBC mixtos
(23). Al respecto, Izkinson et al. (24) describen en una serie de 513
CCNM que incluye 173 CBC, que hasta el 21% de esos CBC que
habian sido diagnosticados en un principio como superficiales
mediante la biopsia-punch, eran realmente infiltrativos tras el
analisis de la pieza extirpada.

Esto es de vital importancia a la hora de aplicar tratamientos
no quirdrgicos, donde una mala catalogacion del subtipo
histologico de CBC nos conduciria a mayores fracasos terapéuticos
con sus consiguientes costes asociados. Asi, en un reciente estudio
publicado por nuestro servicio (3) donde se analizan una serie de
8 CBC recurrentes tras tratamiento no quirurgico, se obtuvo que la
ECAF fue capaz de detectar invasividad en 3 de de los 4 casos que
el punch habia catalogado erréneamente como superficiales. Asi
se concluye que la ECAF podria ser de utilidad en la deteccidn de
persistencias tumorales de CBC tras tratamientos no quirurgicos,
permitiendo guiar la biopsia-punch en la deteccidn del area mas
sospechosa de infiltracion.

Limitaciones de la técnica
Como cualquier técnica diagnostica, la ecografia cutanea

también posee limitaciones en lo que se refiere al estudio de
estos tipos tumorales, las cuales quedan resumidas en la tabla 3.

Tabla 3. LIMITACIONES DE LA TECNICA

1. Imposibilidad de detectar agregados tumorales mas pequefios
que la resolucién del ecégrafo.

2.  Dificultad en la valoracién de lesiones en las proximidades de
cicatrices.

3. Dificultad para diferenciar agregados inflamatorios adyacentes
a las lesiones (pueden dar lugar a sobreestimaciones de tamafio
y/o errores diagndsticos).

4.  Acceso dificultoso de la sonda en determinadas localizaciones
(parpados, surcos nasales, pabellones auriculares, etc.).

5. Dificultad para valorar de lesiones tumorales superficiales en
pieles con gran elastosis.

6.  Técnica operador dependiente (necesario cierto aprendizaje).

7.  Precio actual de los equipos.

CONCLUSIONES

La ecografia cutanea posee un valor inestimable a tener
en cuenta en el campo del CCNM, lo que permite optimizar en
numerosas ocasiones el trabajo del dermatdlogo. Destaca como
una técnica diagnodstica inocua, rapida, accesible y que ofrece
informacion a tiempo real, aportando una gran ayuda tanto
en el diagnéstico diferencial, como en la determinacion de las
caracteristicas tumorales, asi como en la correcta planificacion
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quirurgica. Y aunque aun queda mucho por investigar en este
campo, estamos seguros que las limitaciones poco a poco serdn
vencidas con el desarrollo de nuevas técnicas y equipos.
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Ecografia Dermatoldgica

Resumen

En los ultimos afios el diagndstico por imagenes in vivo ha avanzado mucho, sobretodo la ecografia
cutanea de alta frecuencia que plantea la posibilidad de realizar una estimacidn no invasiva del melanoma
maligno cutdneo. La ecografia cutdanea nos aporta informacién muy valiosa respecto al prondstico,
planificacién de margenes quirirgicos adecuados y seleccion de pacientes candidatos a biopsia
selectiva del ganglio centinela, agilizando la instauracidon del tratamiento definitivo. La presente revision
tiene el objetivo de revisar la utilidad de la ecografia en el manejo del melanoma maligno cutaneo.

Abstract

In the last years, technological advances have provided in vivo imaging techniques, such as high-frequency
cutaneous echography which gives us important information about primary melanoma regarding prognosis,
planning adequate surgical margins and selecting candidates for sentinel node biopsy. Thus, ultrasound imag-
ing can potentially assess tumor thickness and enable prompt initiation of definitive treatment of primary
cutaneous melanomas. The aim of this review is to evaluate the clinical utility of ultrasound assessment in the
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cutdnea; melanoma.

Keywords: Cutaneous
ultrasound; melanoma;
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management of malignant melanoma.

INTRODUCCION

El melanoma maligno cutdaneo (MMC) es uno de los tu-
mores cuyas tasas de incidencia y mortalidad han aumentado
mas rapidamente en las Ultimas décadas en nuestro pais. El
diagnéstico precoz del melanoma es un objetivo clave, debido
al potencial maligno del tumor y a la ausencia de tratamientos
eficaces en la enfermedad avanzada. Tradicionalmente el diag-
nostico ha sido clinicopatolégico. A tal punto, que el espesor
tumoral, medido por el indice de Breslow (IB) es considerado
una variable de gran trascendencia en el manejo clinico del
MMC, ya que establece el prondstico, determina la planifica-
cion de mdrgenes quirurgicos y selecciona a aquellos pacien-
tes candidatos a biopsia selectiva de ganglio centinela (1). El
IB es el procedimiento histométrico estandar para la determi-
nacién del espesor tumoral del melanoma. Posteriormente se
incorporé la dermatocospia y microscopia de epiluminiscen-
cia. Y finalmente, llega la ECAF, técnica que dia a dia se va per-
feccionando y ganando mas adeptos. El mayor avance de estos
tiempos ha sido integrar diferentes técnicas complementarias
gue nos permiten obtener una vision total o en 3602 de la piel,
que nos permite planificar y garantizar el mejor tratamiento
para nuestros pacientes.

ACTUALIDAD

Desde las primeras publicaciones, la ECAF ha avanzado
mucho abarcando un campo de patologias cada vez mayor,
como lo demuestra el incremento de publicaciones en los ulti-
mos anos. Asi, la ECAF ha demostrado su utilidad en diversas
dermatosis: inflamatorias, ungueales, estética y tumoral (1,2).
Mejora la precision diagnostica del MMC, posicionandose
como herramienta de estimacién rapida, no invasiva, in vivo,
del espesor tumoral, que no sélo complementa la informacion
del diagndstico clinicopatoldgico sino que agiliza la planifica-
cion del tratamiento quirurgico (3-5). Recientemente, se ha
estudiado la validez de la herramienta ECAF como instrumento
de medicién del espesor tumoral en el MMC vy su utilidad en
el manejo clinico del MMC, obteniéndose resultados contro-
vertidos (6-12). Asi mismo, se han analizado y publicado los
factores histoldgicos que influyen en la estimacién del espesor
ecografico del melanoma. La utilidad de la ECAF en el MMC
esta ampliamente contrastada y hay grupos que lo conside-
ran de rutina en el estadiaje y seguimiento del paciente con
esta tumoracién. No detecta metdstasis locorregionales pre-
cozmente, sino que en la enfermedad diseminada es Util para
medir la respuesta a los quimioterapicos de las metastasis de
melanoma (10).
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Su aplicacion en el ambito de la dermatologia como nue-
va herramienta diagnodstica de desarrollo progresivo, y de uti-
lidad creciente para el dermatdlogo en el estudio del melano-
ma, ha sido motivo de estudio en los Gltimos afios (2). Si bien,
la mayoria de los trabajos comenzaron utilizando sondas de 20
MHZ con capacidad para medir lesiones a una profundidad de
6-8 mm, muchos estudios recurrieron a sondas de menor reso-
lucién (10-15 MHZ) debido a su disponibilidad en la mayoria de
los centros hospitalarios. La tendencia actual es a usar sondas
de mayor resolucién (75-100 MHZ), que mejoran la precision
en la medicién de lesiones a nivel de epidermis y dermis. La
ECAF nos ofrece informacion, entre otras, sobre las caracteris-
ticas de la tumoracion, dimensiones (area y profundidad), vas-
cularizacién, delimitacidon prequirurgica de margenes, detec-
cion de lesiones subclinicas y recidivas, asi como informacion
sobre respuesta a tratamientos. Ofrece informacién adicional
para decidir la conducta terapeutica a seguir, asi como estable-
cer un tratamiento en un solo tiempo incluyendo ampliacion
de margenes y evitando demoras terapeuticas. Actualmente
se considera la ECAF un nexo entre la clinica y posteriormen-
te la biopsia y el tratamiento, pudiendo aportar informacion
muy valiosa al dermatdlogo. De hecho, algunos autores han
elaborado algoritmos diagndsticos para aumentar la precision
diagnéstica combinando hallazgos clinicos, dermoscépicos
y ecograficos, alcanzando una sensibilidad del 97% y una es-
pecificidad del 100% (11,12). La intencidn de esta revision es
exponer brevemente que conocimientos nos aporta el uso de
la ecografia cutanea en el estudio del melanoma en la practica
clinica, sus limitaciones, y pensar que aun quedan innumera-
bles desafios por descubrir. La mayoria de estudios han ido
enfocados al estudio de la concordancia entre las mediciones
de profundidad mediante ecografia y los valores del indice de
Breslow obtenidos mediante la histologia (10).

CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS DEL MELANOMA

La ECAF es un método util y practico para estable-
cer las caracteristicas de la lesién primaria tales como
la profundidad vy vascularizacion, que permiten decidir
no sélo el tratamiento mds adecuado sino establecer los
margenes quirurgicos para realizar el procedimiento en
un solo tiempo evitando demoras terapéuticas (11,12).
La ECAF es una técnica de imagen que permite visualizar el
interior de la piel de forma no invasiva. Actualmente la ECAF
es un nexo entre la clinica y posteriormente la biopsia y el
tratamiento, pudiendo aportar informacién muy valiosa al
dermatdlogo (11). Ecograficamente el melanoma invasivo ha
sido descrito con un patrén ecografico (fig. 1y 2) hipoecoico o
anecoico, homogéneo y bien definido, de bordes mas o menos
regulares, que infiltra dermis y presenta un alto flujo sangui-
neo dentro del tumor (fundamentalmente en la base). En las
variantes ulceradas, se ha observado una epidermis irregular
o discontinua, pudiendo observarse un aumento de ecogeni-
cidad en el tejido subcutdneo adyacente al tumor (9, 10, 11).
Las lesiones de satelitosis cercanas al tumor primario (a unos
2 cm de distancia) pueden ser vistas como masas hipoecoicas
solidas en tejido subcutaneo presentando grados variables de
vascularizacion (11). En la enfermedad diseminada es (til para
medir la respuesta a los quimioterdpicos de las metastasis de
melanoma (11,12). Permite delimitar el tamafio y sobre todo
los margenes tumorales de la zona a intervenir, y sobretodo
aporta informacién util en zonas de dificil acceso y areas car-
tilaginosas en las que es importante establecer si existe infil-
tracion. Del mismo modo, en lesiones muy asimétricas o con
prolongaciones muy irregulares existen grandes dificultades
para determinar con exactitud su localizacion en la piel del pa-
ciente, punto clave en la planificacién quirurgica. Por tanto se
podria postular, como opinan diversos autores, que aunque no
va a sustituir a la histologia, si es una herramienta til a tener
en cuenta en la estimacion del tamafio tumoral, el estableci-
miento del plan quirurgico y la estratificacion de pacientes de
alto riesgo.
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Figura 1A. Vardn de 71 afios con melanoma nodular infiltrante en cuero
cabelludo. Imagen clinica de la lesion.

Figura 1B. Imagen ecogrdfica de la lesion donde se observa una estructura
nodular hipoecoica de bordes bien definidos.

Figura 1C. Obsérvese en modo doppler el aumento de neovascularizacion
intratumoral caracteristico.

Figura 2A. Mujer de 75 afios con melanoma nodular infiltrante en pierna
izquierda. Imagen hipoecoica, redondeada y homogénea de bordes bien
definidos que infiltra dermis.
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Figura 2B. Modo doppler: permite visualizar intenso aumento de
neovascularizacion intratumoral difuso y profundo.

ECOGRAFIAY ESPESOR TUMORAL DEL MELANOMA

La mayoria de los estudios de la ECAF y MMC han ido enca-
minados a la estimacion del tamafio tumoral y el establecimien-
to del IB. El IB es la medida estdndar para establecer el espesor
tumoral del melanoma cutaneo primario (2) y el factor pronds-
tico mas importante (en concreto determinar un grosor mayor
o menor a 1 mm), ya que de él va a depender el tamafio de los
margenes quirurgicos a planificar asi como la necesidad o no de
realizar biopsia selectiva de ganglio centinela. Al tratarse de un
procedimiento histométrico, requiere una biopsia escisional cu-
tanea preoperatoria, que no solo es un procedimiento invasivo,
sino que ocasiona una demora en la instauracion del tratamiento
quirurgico definitivo en dos tiempos. En este sentido, casi todos
los trabajos publicados que comparan las mediciones ecografi-
cas de espesor tumoral con las mediciones histoldgicas obtienen
coeficientes de correlacidon por encima del 88%, la mayoria rea-
lizados con sondas de 20 MHz (13, 14). No obstante la compara-
cion entre los estudios se dificulta no sélo por el uso de sondas de
diferentes frecuencias, sino por la diversidad de la muestra, con
inclusion de lesiones pigmentadas benignas (fundamentalmente
nevus) o exclusion de lesiones in situ argumentando que la eco-
grafia no es capaz de discernir lesiones epidérmicas. Dos de las
series mas largas publicadas con sondas de 20 MHz son las de
Tacke y col (8) y la de Serrone y col (9). Tacke y cols (8) encuentran
un coeficiente de correlacion r=0.88, sobre una muestra de 259
melanomas (las lesiones entre 0.55-0.95 mm se clasificaron de
forma incorrecta con la ecografia en el 34% de los casos y aque-
llas entre 1.30-1.70 mm, se clasificaron de forma incorrecta en el
50% de los casos). Por el contrario, Serrone y cols (9) describen
un coeficiente r=0.95 en melanomas > 1.51 mm, encontrando
el grado de correlacion mas bajo en lesiones < 0.75 mm, sobre
261 lesiones. Kaikaris y cols (13) encuentran resultados similares,
r=0.283 en melanomas de 1-2 mm y r=0.869 en melanomas > de
2 mm con una sonda de 14 MHZ. Un trabajo publicado en nuestro
medio por Férnandez Canedo y col (12), incluye 79 melanomas
valorados con una sonda de 15 MHz obtiene tasas de sensibili-
dad y especificidad, y valores predictivos positivo y negativo del
82, 80, 54 y 94% respectivamente para el diagndstico de melano-
mas gruesos (> 1 mm). Seguin estos resultados, la ECAF permitiria
clasificar adecuadamente y planificar un tratamiento quirurgico
en un solo acto en aproximadamente el 80% de los MMC. Sin
embargo, la ECAF fallaria en la estimacién del espesor tumoral
y la indicacidn terapéutica en el 20% de los melanomas. La ECAF
mostré una alta capacidad discriminativa de melanomas finos,
mostrando en cambio mayores limitaciones en la estimacién de
melanomas gruesos coincidiendo con Hayasi y col (15). Casi la
mitad de melanomas estimados ecograficamente como gruesos,
correspondian en realidad a melanomas finos (<1mm). Segun los
autores, la frecuente presentacion histoldgica de infiltrado infla-
matorio y nevus en los melanomas estudiados explicarian dichos
resultados. Concluyen que esa tendencia a la sobreestimacion
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podria resolverse con sondas de mayor frecuencia (13), como lo
demostrado por los estudios realizados con sondas de 75 MHZ
(16) que encuentran tasas de correlacion muy altas (90,8%) con
porcentajes de error mas bajos (en torno al 13%), aunque a esas
frecuencias la profundidad maxima de la piel que podemos abar-
car es alrededor de 3 mm. Asimismo, otro trabajo encuentra que
la correspondencia entre mediciones fue particularmente buena
en lesiones < de 1 mm utilizando una sonda de 30 MHZ en una
serie de 68 melanomas y esta correspondencia fue ain mayor
en lesiones de la planta del pie. Machet y cols (18) en cambio
encuentran dificultad para medir lesiones en la planta del pie, de-
bido al grosor de la capa cdrnea, utilizando una sonda de 20 MHZ.

Por otra parte, se publicé un estudio prospectivo de 54
MMC con resultados que contradicen los anteriores, en los que
la estimacién ecografica del espesor tumoral mostré valores de
sensibilidad, especificidad, y valores predictivos positivos y nega-
tivos en el diagndstico de melanomas gruesos (>1mm) del 86%,
97%, 95% y 91%, respectivamente (19). La ECAF mostrd una lla-
mativa precisién diagndstica pese a la menor resolucion ecogra-
fica de la sonda empleada por los autores (10Mhz). Estos resulta-
dos, podrian explicarse por una alta participacion de melanomas
histolégicamente gruesos, con una mayor traduccion ecografica,
en los que la presencia de otros factores histolégicos no altera-
ria su categorizacion ecografica de melanomas gruesos. Al igual
que otros autores han puesto de manifiesto con anterioridad,
algunas caracteristicas histoldgicas del tumor podrian alterar la
estimacion del espesor ecografico10. Hoffman y cols (20) encuen-
tran que en el 80% de los casos de sobreestimacion, la causa de
la misma era la presencia de infiltrado inflamatorio. Fernandez
Canedo y cols (12), demuestran una tendencia a sobrestimar el
espesor histoldgico del tumor en presencia de infiltrado inflama-
torio moderado-intenso y nevus asociado (melanoma sobre ne-
vus), aunque no se hallo significacion estadistica (p>0.05). Estas
caracteristicas histoldgicas actuarian como artefactos durante la
valoracion ecografica del tumor, ya que la ECAF no permite dife-
renciar las células tumorales de las células inflamatorias o névi-
cas. Por otra parte, en general la ECAF tiende a sobreestimar la
extension tumoral respecto a la medicion histoldgica sobre todo
en superficie (largo por ancho), y la explicacidon que se ha dado a
este hecho ha sido el encogimiento natural de la pieza a analizar
en los procesos de preparacion histoldgica (21-24). Los avances
tecnoldgicos alcanzados en el ambito de la ecografia como el uso
de potenciadores de contraste y la incorporacion de nuevas téc-
nicas como la sonoelastografia resultan alentadores, y su empleo
conjunto mejorara en un futuro préximo el diagnéstico preopera-
torio del melanoma.

CONCLUSION

En conclusion, el analisis ecografico confiere al clinico mas
informacion que mejora el diagnéstico de precision y manejo del
melanoma maligno. La ECAF ofrece una vision anatdmica del tu-
mor en su totalidad a tiempo real y aporta una informacién com-
plementaria a la histologia, siendo una herramienta de gran inte-
rés en el estudio preoperatorio del MMC. Pese a sus limitaciones,
es Util en la estimacién del indice Breslow, sobre todo en lesiones
menores de 1 mm. Probablemente dichas limitaciones se vayan
superando con los nuevos avances de la técnica y la generaliza-
cién de su uso.
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Resumen

Las lesiones vasculares cutdneas se caracterizan por la proliferacion de vasos sanguineos o linfaticos
observandose la presencia de luces tapizadas por células endoteliales. Se pueden agrupar en malformaciones,
hiperplasias, y verdaderas neoplasias tanto benignas como malignas. La ecografia cutdnea es especialmente util
en este tipo de lesiones porque no sélo proporciona la informacién anatémica que nos ayuda a diferenciarlos
de otros tumores cutaneos sino ademas mediante el estudio Doppler se pueden observar sus caracteristicas
hemodinamicas. Presentamos las caracteristicas ecograficas de las proliferaciones vasculares cutdneas mas
frecuentes en la practica clinica habitual.

Abstract

Cutaneous vascular lesions are characterized by blood and lymphatic proliferations with the presence of lumens
covered by endothelial cells. They are classified in malformations, hyperplasias and benign and malignant
neoplasias. Cutaneous ultrasound is especially useful in the study of this type of lesions not only because
the anatomical findings that help us to differentiate of other tumors, but also the Doppler study give us their
hemodynamic characteristics. Here in we present the ultrasound features of the more common cutaneous
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vascular proliferations in clinical practice.

INTRODUCCION

Las estructuras vasculares de la piel se encuentran
agrupadas en dos plexos paralelos a la epidermis unidos por vasos
intercomunicantes, un plexo superficial entre la dermis papilar y
reticular y un plexo profundo en el limite dermohipodérmico. Los
capilares se encuentran en las papilas dérmicas subepidérmicas
constituidos por un trayecto arterial ascendente y un trayecto
venoso descendente en una disposicidn “en candelabro”. Ademas
los vasos rodean los anejos cutaneos (foliculos pilosebaceos,
glandulas sebaceas, glandulas sudoriparas ecrina y apocrinas).
En las regiones acras existen anastomosis arteriovenosas
especializadas que permiten la derivacion del flujo sanguineo de
la dermis superficial.

La ecografia en el estudio de las proliferaciones vasculares
cutaneas es de especial utilidad no sélo por la informacién
anatomica que aporta diferenciandolos de otros tumores
cutaneos sino también por proporcionar mediante la utilizacién
del modo Doppler aspectos hemodinamicos como la mayor o
menor vascularizacion de la lesidn, la velocidad y la direccidon del
flujo. En los pacientes en edad pediatrica es también muy util ya
que si el paciente colabora evita la necesidad de otras técnicas
mas agresivas o la necesidad de sedacién.

En el estudio ecogrifico de estas lesiones debemos
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diferenciar (1) si las lesiones son hipo o hiperecoicas, si son
homogéneas o heterogéneas, si tienen un aspecto sélido o
quistico, si estan bien o mal delimitadas, y si tienen un crecimiento
expansivo o infiltrativo.

En el modo Doppler color (2) estudiaremos si las lesiones
estan hipo o hipervascularizadas, la densidad de los vasos, y si se
distribuyen en un patrén central o periférico.

En el modo Doppler pulsado o espectral observaremos si el
espectro del flujo es arterial o venoso.

Las proliferaciones vasculares cutdneas pueden clasificarse
en seis grandes grupos: hamartomas, malformaciones, dilatacion
de vasos preexistentes, hiperplasias, neoplasias benignas vy
neoplasias malignas. Vamos a describir los aspectos ecograficos
de las lesiones vasculares cutdneas que con mas frecuencia nos
encontramos en la practica clinica.

MALFORMACIONES VASCULARES

Las malformaciones vasculares son alteraciones del
desarrollo embrionario que son evidentes ya en el nacimiento
como consecuencia de mutaciones esporadicas o hereditarias.
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Segun el endotelio predominante se clasifican en capilares,
venosas, linfaticas o mixtas; y segun el flujo de alto o bajo flujo.
Los vasos son dismdrficos pero no existe hiperplasia endotelial,
la lesién nunca desaparece y tienden a crecer durante toda la
vida. En muchos casos son necesarias multiples exploraciones
complementarias para su correcto diagnostico, y un abordaje
multidisciplinar para su manejo y seguimiento.

La malformacién vascular capilar mas frecuente vy
representativa es el nevus flameus o “mancha en vino de
oporto”. Ya en el momento del nacimiento el neonato va a
presentar una mancha rojiza o violdcea bien delimitada, que
suele seguir una disposicién lineal (figura 1a) o metamérica.
La mayoria se localizan en la cabeza y el cuello. Con los afios
intensifica su color y tamafio, aumentando el didmetro de los
vasos pero no el nimero, pudiendo aparecer lesiones nodulares
en su superficie. Puede asociarse a algunos sindromes, como el
sindrome de Sturge-Weber, el sindrome de Klipplel-Trenaunay
o el sindrome de Von Hippel-Lindau, por lo que muchas veces
es necesario un seguimiento cuidadoso de estos pacientes y
estudios complementarios al tratarse de sindromes complejos
que requieren la participacion de varios especialistas (radidlogos,
neurdlogos, pediatras, dermatdlogos..)

Figura 1a. Malformacion vascular capilar en costado.

Desde el punto de vista ecografico (3) en estas
malformaciones capilares, muchas de ellas planas al
nacimiento, sélo se observa un aumento del grosor de la
dermis con zonas hipoecoicas en dermis superficial (figura 1b)
donde puede no observarse flujo con el estudio Doppler, y no
siempre es evidente un aumento de la vascularizacién (figura
1c).

Las malformaciones venosas, antiguamente denominadas
hemangiomas cavernosos, estan formadas por vasos de calibre
y espesor variable, de flujo lento aunque hemodinamicamente
inactivos. Suelen estar presentes en el momento del
nacimiento y crecer lentamente a lo largo de la vida,
extendiéndose en profundidad. Se caracterizan por nédulos
azulados asintomaticos agrupados en una determinada
region anatdmica, pudiendo encontrarse dilatadas las venas
de alrededor. Se localizan en cualquier area de la superficie
corporal. La complicacion mas frecuente es la tromboflebitis.
Pueden formar parte de sindromes malformativos complejos
como el sindrome de Maffucci o el sindrome del nevo azul en
tetina de goma.
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Figura 1c. Doppler color: aumento vascularizacion en amplias dreas de la
dermis.

En el estudio ecografico (4) se observan estructuras hipo
0 anecoicas de morfologia esponjosa o tubular con un aspecto
parecido a los quistes. A veces las paredes de los vasos estan
muy engrosadas y pueden simular areas sdlidas hiperecoicas. Es
bastante caracteristica la presencia de flebolitos, calcificaciones
intralesionales que aparecen como una sombra acustica. El
aumento de vascularizacién no siempre es visible con el estudio
Doppler. Al ser facilmente comprensibles con la sonda, tras
realizar maniobras de compresién se tornaran mas evidentes y
podremos observar cambios de color de rojo a azul en Doppler, y
viceversa al dejar de presionar. El flujo suele ser bajo o nulo.

Las malformaciones arteriovenosas son malformaciones
de alto flujo debidas a una comunicacion directa entre arteria
y vena sin interposicion previa de capilares. Normalmente
estan ya presentes en el nacimiento, como un nddulo azulado
multilobulado de consistencia blanda que se localiza sobre
todo en la cabeza y el cuello. Tiene varias fases evolutivas. Una
primera fase estable hasta la adolescencia, una segunda fase
de progresion en la edad adulta, y posteriormente después de
muchos afios pueden tener una fase de necrosis espontanea y
una fase de desarrollo de insuficiencia cardiaca.

En el estudio ecografico suelen encontrarse zonas
hipoecoicas o anecoicas en hipodermis superficial de aspecto
tubular o seudoquistico denominadas canales. No suelen tener
zonas hiperecoicas sélidas a su alrededor, ya que no es un
verdadero tumor o neoplasia. El estudio Doppler mostrara un
aumento de la vascularizacién con un patrén de distribucion
central que muestra un flujo tanto arterial como venoso.

Las malformaciones linfaticas pueden ser superficiales
(linfangiomas) caracterizadas por lesiones de aspecto vesiculoso
agrupadas en una placa, o profundas (como el higroma quistico)
que suelen aparecer como masas subcutaneas cubiertas de piel
normal habitualmente asintomaticas.

Los hallazgos ecogréaficos muestran luces redondeadas hipo

0 anecoicas, que pueden ser lobuladas y presentar septos de
grosor variable.
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HEMANGIOMA

Los hemangiomas son neoplasias o tumores de estirpe
endotelial muy frecuentes en la infancia. Suelen aparecer al nacer
0 a las pocas semanas, siendo mas frecuentes en nifias, recién
nacidos de bajo peso y en los que han sido sometidos a una
biopsia de vellosidad coridnica. En la mayor parte de los casos
son lesiones Unicas (80%), y se localizan sobre todo en cabeza y
cuello (80%).

Se presentan como una mdacula o una papula rojiza (figura
2a) que en un primer momento tendra una fase proliferativa (en
los 2 primeros meses y luego a los 4-6 meses), adquiriendo un
tamafo mas grande, pudiendo ulcerarse; y posteriormente una
fase involutiva a partir de los 12 meses llegando a regresar de
forma completa en muchos casos en los primeros 8-10 afios de
vida, pudiendo quedar una atrofia epidérmica, telangiectasias o
tejido fibroadiposo residual.

Se dividen en superficiales (rojizos, en fresa, localizados
en dermis superficial), profundos (azulados y de consistencia
gomosa, cavernosos, localizados en dermis reticular y tejido
celular subcuténeo), o mixtos.

En el estudio ecografico (2) se presentan como tumores
dérmicos o hipodérmicos sdélidos hipoecoicos (figura 2b) con
bordes mas o menos definidos (no tan definidos como otros
tumores vasculares como el glomangioma). Los hallazgos son
diferentes dependiendo de si esta en la fase proliferativa, en que
va a ser hipoecoicamente mas homogéneo, mejor delimitado y
estar mas hipervacularizado; que en la fase involutiva que va a
tener un aspecto mas heterogéneo alternando areas hipoecoicas
e hiperecoicas (que reflejan la fibrosis), y una disminucién de la
vascularizacion.

En el estudio Doppler (5), en la fase proliferativa presentan
un aumento de la densidad vascular (figura 2c) con arterias y
venas de pequefio calibre dentro y fuera de la lesion, con espectro
arterial (figura 2d), aunque no es infrecuente observar sefiales
de flujo tanto arterial como venoso. En la fase involutiva puede
observarse la persistencia de flujo arterial sistélico alto en vasos
remanentes y un flujo venoso aumentado.

Figura 2a. Hemangioma no involucionado en cara
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Figura 2b. Imagen ecogrdfica: nédulo hipoecoico mal definido sobreelevado
en la dermis. Cortesia Dr. Alfageme.

Figura 2c. Doppler color: aumento significativo de la densidad vascular.
Cortesia Dr. Alfageme.

¥ .5/ 2mmo

Figura 2d. Doppler pulsado: flujo arterial alto. Cortesia Dr. Alfageme.

ANGIOMA ADQUIRIDO COMUN O PUNTO RUBI

Es la neoplasia vascular benigna mas frecuente. Aparecen
en la edad adulta papulas pequefias de color rojizo (figura 3a),
multiples, bien delimitadas, localizdndose sobre todo en el
tronco.

En el estudio ecografico se observa una masa hipoecoica
mas o menos homogénea (figura 3b) bien delimitada en la
dermis superficial que en el estudio Doppler presenta un
aumento de la vascularizacién (figura 3c).
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Figura 3a. Angioma o punto rubi.

Figura 3b. Imagen ecogrdfica Punto rubi: masa hipoecoica homogénea en
dermis superficial.

e gy .-

Figura 3c. Doppler color: vascularizacion aumentada dentro del tumor.
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GRANULOMA PIOGENICO

Proliferacién  vascular  cutaneo-mucosa  hiperplasica
probablemente reactiva a diferentes factores (traumatismos,
alteraciones endocrinoldgicas, farmacos). Comienza como una
papula rojiza de crecimiento rapido que se erosiona y sangra
con facilidad (figura 4a). Se localiza tipicamente en manos, pies,
dedos, cara y mucosa oral. Es mas frecuente en nifios y adultos
jévenes. Es muy importante realizar el diagndstico diferencial
con un melanoma amelandtico o un carcinoma espinocelular
indiferenciado.

Figura 4a. Granuloma piogénico en dedo

Figura 4b. Imagen ecogrdfica: masa hipoecoica algo heterogénea con
dreas quisticas en su interior.

Figura 4c. Doppler color: aumento de la vascularizacién en el tumor.
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Desde el punto de vista ecografico (1) observamos una masa
hipoecoica homogénea bien delimitada sobreelevada, con algin
area de aspecto quistico en su interior (figura 4b). En el estudio
Doppler (2) se evidencia un aumento de la vascularizacién con un
espectro arterial (figura 4c).

TUMOR GLOMICO

Neoplasias vasculares benignas poco frecuentes que se
originan en las células de musculo liso de los cuerpos gldomicos
neuromioarteriales, que constituyen las comunicaciones
arteriovenosas fisioldgicas que se localizan en las partes acras.
Se caracterizan por una macula o papula o nédulo rojo azulado
(figura 5a), tipicamente doloroso, de forma espontanea o por roce
o con los cambios de temperatura. Puede aparecer en cualquier
zona del cuerpo a cualquier edad, aunque es caracteristico de
zonas acras, como la region subungueal, donde es mas frecuente
en mujeres, pudiendo producir deformidad de la tabla ungueal.
Normalmente es una lesidn Unica, pero pueden ser multiples,
agrupados en una placa, y en este caso suelen ser asintomaticos
y heredarse de forma autosémica dominante.

Los hallazgos ecograficos (6) son muy caracteristicos:
encontraremos una tumoracion hipoecoica dérmica solida bien
delimitada, mas o menos homogénea, de bordes regulares. Es
caracteristico aunque no patognomdmico el signo del tallo, una
prolongacién hipoecoica de la lesién a modo de tallo (figura 5b).
El estudio Doppler muestra abundante vascularizacién en su
interior (figura 5c), y en el Doppler pulsado se aprecia un espectro
arterial de bajo flujo.

Figura 5a. Tumor glomico en brazo. Cortesia Dr. Alfageme.

Figura 5b. Imagen ecogrdfica: Nodulo hipoecoico bien delimitado con
prolongacion o “signo del tallo”. Cortesia Dr. Alfageme.
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Figura 5c. Doppler color: Abundante vascularizacion en su interior. Cortesia
Dr. Alfageme.

HIPERPLASIA ANGIOLINFOIDE CON EOSINOFILIA

Proliferacion vascular crénica de causa desconocida, aunque
se haimplicado el virus herpes 8 (HHV 8) en algunos casos. Se han
utilizado otras denominaciones para esta entidad: hemangioma
epitelioide, hemangioma arteriovenoso inflamatorio... Se
caracteriza por papulas o nédulos, solitarios (figura 6a) o multiples,
de apariencia angiomatosa. Se localiza sobre todo en la cabeza,
caracteristicamente alrededor de los pabellones auriculares,
frente y cuero cabelludo, no se asocia a ninguna enfermedad
como la enfermedad de Kimura, proceso inflamatorio crénico de
etiologia desconocida con proliferacion angiolinfoide que suele
asociarse con la afectacidn de otros érganos (sindrome nefrético).
Se ha observado en bastantes casos una fistula arteriovenosa en
la profundidad de la lesidon, que estaria en el origen del proceso
reactivo.

En los estudios ecogréficos (7) pueden observarse nddulos
o seudonddulos ligeramente heterogéneos, hipoecoicos,
localizados en la dermis o la hipodermis, con un aumento de
vascularizacién en el modo Doppler, de flujo arterial bajo. En
ocasiones se encuentran estructuras curvilineas hiperecoicas e
hipoecoicas en su interior como en la enfermedad de Kimura,
denominadas “patrén en ovillo de lana” (figura 6b).

Figura 6a. Hiperplasia angiolinfoide con eosinofilia: placa en mentdn.
Cortesia Dr. Alfageme.
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Figura 6b. Imagen ecogrdfica: seudonddulo heterogéneo en dermis.
Cortesia Dr. Alfageme.

SARCOMA DE KAPOSI

El sarcoma de Kaposi es una proliferacion vascular
endotelial multifocal de la piel, las mucosas, los ganglios
linfaticos y otros érganos. Existen varios tipos: cldsico, endémico,
iatrogénico asociado a farmacos inmunosupresores y asociado a
SIDA. Podria corresponder a un cuadro reactivo en respuesta a
diversos factores: infecciosos, inmunolégicos y endocrinos. Todas
las variantes se relacionan con el virus HHV-8. Se caracteriza
por maculas y papulas violaceas (figura 7a) asintomaticas que
pueden evolucionar a nédulos y grandes placas que raramente
se ulceran. Se localizan sobre todo en extremidades inferiores de
las personas mayores en el tipo clasico, con un crecimiento mas
lento; en cambio son mas frecuentes en jovenes y en la caray el
tronco en el tipo asociado a VIH con un crecimiento mas rapido.
Se asocia con linfedema por infiltraciéon de los vasos linfaticos.

Figura 7a.- Nédulo de Sarcoma de Kaposi en talon. Cortesia Dr. Alfageme.

En los estudio ecograficos se observan masas hipoecoicas
mas o menos heterogéneas de contornos bien definidos, a
veces multilobuladas, en la dermis superficial y profunda y
la hipodermis con un aumento variable de la vascularizacién
(figura 7b). Algunos autores (8) han observado una mayor
heterogeneidad y una mayor vascularizacion con el estudio
Doppler en las lesiones asociadas a SIDA que en las lesiones del
sarcoma de Kaposi clasico, que podria estar relacionado con una
neoangiogénesis mas marcada provocada por el VIH. También
se observd una mayor carga viral y una mayor agresividad en los
casos de mayor vascularizacion asociados al sarcoma de Kaposi
clasico.
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Figura 7b. Doppler color: masa hipoecoica con claro aumento de la
vascularizacion . Cortesia Dr. Alfageme.

ANGIOSARCOMA

Neoplasia maligna endotelial poco frecuente que se localiza
preferentemente en cabeza y cuello. Se caracteriza por una placa
de color violadceo de crecimiento rapido, que en ocasiones se
ulcera. Es un tumor con mal prondstico.

En la ecografia (1) se observan masas hipoecoicas a veces
lobuladas en dermis e hipodermis con un aumento evidente de
la vascularizacién, con una disposicién asimétrica y muy irregular
tanto central como periférica, con un patrén infiltrativo.
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Resumen

La ecografia del pelo y el foliculo pilosebaceo es un nuevo abordaje en el estudio de la patologia folicular de
manera no invasiva. Mediante esta técnica se puede estudiar la estructura intima del pelo y sus variaciones
fisiolégicas como las que sufre en el ciclo folicular y las patoldgicas como se puede apreciar en las alopecias. El
papel que pueda tener esta novedosa técnica en la tricologia esta por ser establecido.

Palabras clave: Ecografia de
alta frecuencia, ecografia
dermatoldgica, ecografia
cutdnea, ecografia del pelo,
alopecia

Abstract

Follicular and hair ultrasonography is a new way of assessing follicular pathology from a non —invasive point of
view. Hair structure and its physiological and pathological changes such as hair cycle variations and alopecia can
be assessed closely with ultrasonography. The role of this new technique may play in trichology remains to be

Keywords: High frequency
ultrasound, dermatologic
ultrasonography, skin

stablished

ANATOMIA DEL PELO Y EL FOLICULO

El pelo es una estructura en forma de hilo, filiforme, que
nace de un foliculo piloso en la piel de los mamiferos. Consiste
en un tallo que se proyecta por encima de la piel y una raiz
introducida en la misma (fig.1). Otros autores denominan a la
porcion inserta en la piel foliculo piloso. El tallo del pelo, parte
visible del pelo, que protruye a través de la piel, esta constituida
por capas de células muertas queratinizadas y fusionadas. La
proteina que hay dentro de las células muertas es la queratina.
Un foliculo piloso ancla cada pelo en la piel. La parte mas
profunda de la raiz, terminal, expande formando el Bulbo Piloso
(fig. 2). El bulbo piloso es la parte mas profunda, base, del foliculo
piloso. En el bulbo piloso, las células vivas se dividen y dan
lugar al crecimiento del tallo. En el bulbo piloso penetran vasos
y tejido conjuntivo formando la papila. Mediante la Papila, los
vasos sanguineos 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, mas superficial del foliculo piloso
desembocan las glandulas sebaceas (foliculo pilosebaceo) (fig.
2) y en las partes donde hay glandulas apocrinas, por ejemplo
en la axila, la glandula apocrina desemboca en el foliculo piloso,
cerca de su superficie. Insertandose en el foliculo piloso y en la
superficie profunda de la dermis existe una estructura muscular,
el musculo piloerector.

El tallo del pelo tiene tres capas concéntricas la medula, la
corteza y la cuticula (fig. 3 y 4). La cuticula, que es la capa mas
superficial en la parte visible del pelo, tallo, esta formada por
6 a 11 capas de células apuestas unas sobre otras a modo de
escamas. Forma una fina capa incolora que protege a la corteza.
La cuticula permite que el pelo se pueda estirar y sea resistente al
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agua. La corteza es la capa principal del pelo esta compuesta de
células fusiformes alargadas rellenas de queratina, una proteina
densa vy fibrosa. La corteza es la responsable del color del pelo.
También puede contener granulos pigmentarios, melanina, y unas
estructuras ovoides o redondas denominadas cuerpos ovoideos.
La melanina es sintetizada por meloncitos que se encuentran en
el bulbo del foliculo. Con la edad esos melanocitos desaparecen
y, al no sintetizarse melanina, el pelo se vuelve de color gris. La
corteza hace al pelo flexible y resistente a la tensién. La medula
es el cuerpo central del pelo y puede contener aire. La medula
no estd presente en todos los pelos, solo en los largos y gruesos
del cuero cabelludo. En los pelos humanos la medula tiene una
estructura amorfa.

Dr E Cerezo

Fig. 1.- Partes de un pelo, tallo, por encima de la superficie cutdnea (SC) y
la raiz, por debajo de la superficie cutdnea.
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los pelos en un momento dado. Dura de dos a seis afios. El
pelo crece aproximadamente 10 centimetros al afio y es poco
probable que llegue a medir mas 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 aproximadamente hasta 1/6 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 y
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 debajo. Aproximadamente el 10 al 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, en la base del foliculo se une de nuevo al resto del foliculo
y comienza a formarse pelo de nuevo. El pelo viejo que no se haya
desprendido es presionado por el nuevo y expulsado del foliculo.

Fig. 2. Dibujo esquemadtico de un foliculo pilosebdceo. B : Abultamiento.

<«—— CUTICULA

CORT

Fig.3. Dibujo esquemdtico de un corte tridimensional del tallo de un pelo con
sus diferentes parte: Cuticula, Cortex y Medula.
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Fig. 4. Dibujo esquemdtico de la vision longitudinal de un pelo a gran
aumento.

CRECIMIENTO

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 transicion y telogen o fase de descanso (fig.
5) pelo se encuentra en una de las tres fases, sin relacion con
los pelos vecinos. En la fase anagen se encuentran el 85 % de
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Fig. 5. Dibujo esquemdtico de la morfologia del pelo en las distintas fases de
su ciclo de crecimiento. Inspirado en X Worstman et al. (3).

ECOGRAFIA DEL PELO
Técnica

Para explorar el pelo con ecografia es imprescindible
hacerlo después de depositar sobre la superficie de la piel una
gruesa capa de gel sobre la que se coloca la sonda. Se deben
de usar sondas de alta resolucion, preferentemente de 18 a 22
Megahercios.

Aspecto ecografico

En ecografia (figs. 6-12), el tallo del pelo, parte libre, se
ve como estructuras ecogénicas lineales de un grosor de 0,2
mm y que pueden verse como monocapa ecogénica o como
tricapa (2), segun la resolucién de la sonda o segun que el
plano de corte interese todas las capas (complejo cuticula-
cortex y médula) (3) o solo algunas. La raiz se ve como una
estructura ecogénica lineal que cruza la dermis de forma
oblicua y penetra parcialmente en la hipodermis. Con sondas
de buena resolucion se ve un fino halo hipoecoico rodeando a
la estructura ecogénica lineal correspondiente a la raiz del pelo.
La estructura ecogénica lineal correspondiente a la raiz, se ve
que penetra en la hipodermis y se engruesa correspondiendo
esa parte al bulbo piloso, aunque su posicion varia en
profundidad segun la fase en que se encuentre el foliculo
piloso (3), anagen, catagen o telogen. En la fase de telogen
el bulbo piloso es superficial mientras que en la anagen estd
situado en el tejido celular subcutdneo; en la fase de catagen
esta situado en una posicién intermedia. En el cuero cabelludo
la densidad de foliculos pilosos, detectados por ecografia es un
buen indice para valorar la calvicie (1).
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Figura 6

Fig. 6. Corte ecogrdfico de la piel del antebrazo con un pelo en su superficie.
E : Epidermis. D : Dermis. GS : Grasa Subcutdnea aumento.

-

Fig. 7. Corte ecogrdfico longitudinal, eje largo, del Tallo de un Pelo, con
la tipica estructura multilaminar. Dos laminas hiperecoicas (flechas) que
envuelven a una hipoecoica.

Fig. 8. Detalle del corte ecogrdfico longitudinal, eje largo, del tallo de un
pelo, con la tipica estructura multilaminar. Dos ladminas hiperecoicas que
envuelven a una hipoecoica. El grosor del pelo es de 0,2 mm, en este caso.

Fig. 9. Corte ecogrdfico longitudinal, eje largo, de la Raiz de un Pelo cruzando
de manera oblicua la dermis. Muestra la tipica estructura hiperecoica
rodeada por dos bandas hipoecocicas. Si el corte no es perpendicular o si
la sonda no es de la resolucion adecuada, la linea hiperecoica central son
se ve y solo se aprecia una gruesa banda hipoecoica. La flechas sefialan la
estructura trilaminar.
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Fig. 10. Corte ecogrdfico longitudinal, eje largo, de la raiz de un pelo
cruzando de manera oblicua la dermis. Muestra un aspecto similar al
descrito en la figura anterior. Una linea hipercoica que cruza la dermis, con
fino halo hipoecoico rodedndola (flechas).
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Fig. 11. Corte ecogrdfico longitudinal, eje largo, de la raiz de un pelo.
Puede observarse en la hipodermis una estructura bulbosa ecogénica, que
corresponde a los bulbos pilosos (flechas).

Fig. 12. Detalle de la figura anterior. Las flechas sefialan la imagen de los
bulbos pilosos.

PATOLOGIA DEL FOLICULO PILOSEBACEO

Las alteraciones del foliculo pilosebdceo pueden deberse
al aumento de cantidad (hipertricosis, hirsutismo) o a su
disminucion en cantidad (alopecias). Estos procesos, sobre todo
las alopecias, habitualmente asocian la presencia de inflamacion
previa a la alopecia en el caso de las alopecias inflamatorias o
miniaturizacién asociada a las alopecias de caradcter hormonal
como la alopecia androgénica (4).

Dentro de las alopecias, clasicamente podemos
diferenciarlas en cicatriciales o no cicatriciales en
funcién del potencial destructivo de la alopecia (5).
En ese sentido, la sospecha de una alopecia cicatricial conlleva
siempre la necesidad de una biopsia que confirme y aporte
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datos histopatoldgicos sobre la posible etiologia de la misma.
La ecografia cutanea permite realizar una evaluacion del foliculo
pilosebaceo de manera no invasiva.

ECOGRAFIA DE LAS ALOPECIAS NO CICATRICIALES MAS
FRECUENTES

Alopecia androgenética

La alopecia androgenética se debe tanto en el hombre
como en la mujer al aumento de sensibilidad a los andrégenos
0 sus metabolitos. Esta sensibilidad se manifiesta como una
disminucion en el tamafio del foliculo o miniaturizacién.

En un reciente articulo, la Dra. Worstman (1) recoge
las caracteristicas ecograficas de 33 individuos con alopecia
androgenética frente a 10 sujetos sin alopecia. Los datos
ecograficos mas caracteristicos de alopecia androgenética frente
a sujetos sin alopecia fueron una menor profundidad de los
mismos (fig.13). Este estudio se realiza un estudio ex vivo de
los foliculos y se encuentra que los foliculos pilosebaceos de los
pacientes con alopecia androgenética presentaban un patrén
bilaminar y trilaminar en comparacién con los sujetos control.

Fig 13. Alopecia androgenética. La profundidad de los foliculos es
uniformemente menor que en el cuero cabelludo normal (flecha).

Alopecia Areata

En el caso de la alopecia areata se pueden apreciar la
presencia de foliculos que tienden a ser mas gruesos que en los
pacientes sin alopecia (fig. 14) sin aumento de flujo local. Este
patron podria corresponderse con la presencia del infiltrado
linfocitico perifollicular que se aprecia en la anatomia patoldgica
de la enfermedad (5).

Fig 14. - Alopecia areata. Engrosamiento-ensachamiento folicular (flecha).
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ECOGRAFiIA DE LAS ALOPECIAS NO CICATRICIALES MAS
FRECUENTES

Liquen plano pilaris, alopecia frontal fibrosante

En el liquen plano pilar, como manifestacion del liquen
plano a nivel folicular se caracteriza clinicamente por la presencia
de papulas violaceas descamativas perifoliculares. La alopecia
frontal fibrosante es considerada en la actualidad como una
variante final de esta enfermedad en la que se aprecia también
desde el punto de vista histoldgica un infiltrado linfocitico variable
con la progresiva cicatrizacion de los foliculos( 6) (7).

Desde el punto de vista de la ecografia cutanea, los foliculos
en este tipo de alopecia se aprecian también engrosados y en
ocasiones presentan refuerzo posterior (fig 15). No se suele
apreciar aumento de flujo sanguineo a nivel local.

Fig 15. Alopecia frontal fibrosante activa. Engrosamiento hipoecoico
folicular (flecha).

Foliculitis decalvante o suffodiens

La foliculitis decalvante forma parte de los procesos
inflamatorios asociados a la tétrada de la oclusién folicular (acné
conglobata, acné queloideo de la nuca, hidradenitis supurativa),
caracterizados con la presencia de comedones asociados a la
presencia de inflamacion folicular o perifolicular intensa (8).
Desde el punto de vista ecografico, existe una inflamacion
que se menos delimitada que en procesos anteriores, que
se extiende hacia dermis e incluso tejido celular subcutaneo,
similar a los hallazgos que se pueden encontrar en la hidradenitis
supurativa (fig. 16). Suele asociar un aumento de flujo sanguineo
evidenciado mediante Doppler, asociado a las areas hipoecoicas
dermosubdérmicas perifoliculares.

Fig 16. Foliculitis decalvante. Gran inflamacién folicular con incipiente
aumento de flujo sanguineo en el eco Doppler color (punto azul).
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APLICACIONES PR[\CTICA§ Y FUTURO DE LA
ECOGRAFIA EN ESTUDIO DEL FOLICULO PILOSEBACEO Y SUS
ENFERMEDADES

En el estudio del foliculo pilosebaceo, la ecografia del
foliculo pilosebaceo podria ayudar al estudio de las enfermedades
inflamatorias del cuero cabelludo con la ventaja de ser un método
no invasivo. La presencia o ausencia de inflamacién es util a la
hora de realizar el tratamiento de las enfermedades del cuero
cabelludo, ya que si el foliculo persiste en su inflamacién puede
llevar a una alopecia definitiva. La monitorizacién por métodos no
invasivos como la tricoscopia estd siendo de ayuda a la hora de
guiar los tratamientos en estos pacientes (9)

Las nuevas técnicas de implante folicular requieren de una
evaluacién previa del area donde se implantaran estas unidades
foliculares y la inflamacién subclinica podria ser deletérea en el
proceso de implante folicular al disminuir las posibilidades de que
este foliculo quede implantado (10). La ecografia folicular podria
ser de ayuda en la deteccién de inflamacién subclinica e incluso
a la hora de valorar la eficacia de otros tratamientos como el
plasma rico en plaquetas (11)

En el desarrollo de esta técnica en el estudio de las
enfermedades foliculares quedan por establecer los patrones y
las diferencias entre el cuero cabelludo normal y las diferentes
enfermedades del foliculo para asi establecer una serie de
patrones y medidas que permitan de manera objetiva una
valoracion del estado de salud folicular.
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Resumen

El aparato ungueal es una estructura de enorme interés desde el punto de vista ecografico. Por sus caracteris-
ticas anatdémicas muchas de las enfermedades que le afectan son dificiles de valorar Unicamente con la clinica.
La ecografia permite valorar no sélo las diferentes estructuras que lo conforman sino también la vasculariza-
cion de la regidn y de las propias lesiones en tiempo real. Por este motivo, ha sido empleada con éxito para
describir las peculiaridades de los fendmenos inflamatorios que acontecen en diversas enfermedades y para
describir la morfologia, localizacién y relaciones de diferentes lesiones tumorales. El presente trabajo resume
la experiencia publicada en la literatura hasta la fecha.

Abstract

The nail apparatus is a structure of great interest from an ultrasound the point of view. For anatomical features
many of the diseases that affect the nails are difficult to value only based on the clinical findings. Ultrasound can
assess not only evaluate the various structures that comprise but also the vasculature and the particular lesions in
real time. For this reason, it has been used successfully to describe the peculiarities of the inflammatory phenom-
ena that occur in various diseases and to describe the morphology, location and relationships of different tumor

Palabras clave: Ecografia
cutdnea, ecografia ungueal,
aparato ungueal, psoriasis,
tumores del aparato ungueal.

Keywords: Cutaneous
sonography, sonography of the
nail, psoriasis, tumours of the
nail unit.

lesions. This paper summarizes the experience reported in the literature to date.

INTRODUCCION

Lasenfermedades de la ufia conforman una parte importante
de la dermatologia que muchas veces supone un auténtico reto
diagndstico y terapéutico. Hasta hace pocos afios la exploracién
clinica, la biopsia cutanea y el cultivo micoldgico eran las Unicas
herramientas empleadas para el diagndstico. Recientemente
diferentes técnicas de imagen han demostrado ser de utilidad
para mejorar el manejo de diversas enfermedades que afectan
al aparato ungueal, tanto tumorales como inflamatorias. La
resonancia magnética nuclear (RMN) (1), la tomografia dptica de
coherencia (TOC) (2) y, especialmente la ecografia (3) son cada vez
mas utilizadas por los dermatdlogos para el estudio y seguimiento
de sus pacientes con patologia ungueal.

UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA EN LA PATOLOGIA
UNGUEAL

La ecografia del aparato ungueal permite la valoracién de la
totalidad de las estructuras que conforman el aparato ungueal.
La propia anatomia de la zona, con diferentes estructuras
de densidades distintas, favorece la exploracion mediante
ecografia. Ademas, el uso del Doppler pulsado permite valorar la
vascularizacion en tiempo real de la matriz y el lecho ungueal (3).
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Hasta la fecha esta técnica se ha empleado con éxito para la:

e  Descripciéon de la anatomia normal del aparato
ungueal, sus relaciones asi como la vascularizacién de
la que es subsidiario.

e Descripcidn de los hallazgos en psoriasis ungueal y su
posible relacién con entesitis clinica y subclinica.

e Localizacién, valoraciéon y diagndstico de tumores
ungueales y periungueales.

e  Valoracion de las alteraciones ungueales que suceden
en otras enfermedades dermatoldgicas auitoinmunes,
infecciosas e inflamatorias.

ECOGRAFIA DE LA UNA NORMAL

La ufia es una estructura anexa de la piel localizada en las
regiones distales de los dedos. La ufia estda compuesta de distintas
partes desde el punto de vista anatémico y ecografico (4).

e Tabla ungueal. Es wuna estructura trilaminar
constituida cldsicamente por 2 lineas hiperecoicas que
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corresponden con las laminas ventral y dorsal, y una
zona hipoecoica entre estas dos lineas. Cada una de
estas lineas contiene otras bandas internas. Figura 1.

e Lecho ungueal. Tejido hipoecoico que se encuentra
entre la falange distal y la tabla ungueal.

e  Falange distal. Linea continua hiperecoica bajo el lecho
ungueal. En la base de la falange distal se inserta el
tendon extensor del dedo.

e  Pliegue proximal. Se corresponde con el borde cutaneo
que alberga la parte proximal de la tabla ungueal y la
matriz junto con los vasos del plexo digital distal.

e Matriz ungueal. Area hiperecoica mal definida que
envuelve la parte proximal de la tabla ungueal.

e  Pliegues laterales. Albergan los bordes laterales de la
tabla ungueal.

e  Hiponiquio. Zona de unién entre la tabla distal y el
lecho distal.

Figura 1. Ecografia de la ufia normal. Se observa una tabla ungueal
trilaminar regular. Esaote My Lab 25, sonda lineal 18 MHz, modo B.

ECOGRAFIA DE LA PSORIASIS UNGUEAL

La psoriasis ungueal es el conjunto de sintomas y signos que
aparecen en el aparato ungueal desencadenados por fendmenos
inflamatorios que suceden en el contexto de una psoriasis. La
psoriasis ungueal se inicia normalmente antes de los 40 afios
y aparece en un 50% de las manos y en un 35% los pies de los
enfermos con psoriasis. La uila que con mas frecuencia se afecta
es el pulgar de la mano dominante.

La inflamacion puede afectar a cualquier elemento del
aparato ungueal, lecho y/o matriz y, lo que dard como resultado
diferentes presentaciones clinicas (5, 6). La afectacion de la matriz
ungueal se manifiesta con piqueteado ungueal, leuconiquia,
linula roja, traquioniquia, lineas de Beau y desmoronamiento de
la [dmina ungueal mientras que la afectacion del lecho ungueal
produce onicolisis, hiperqueratosis subungueal, mancha salmon
o en gota de aceite y hemorragias en astilla. La paroniquia o
perionixis, la acropustulosis y la pérdida ungueal son otras
manifestaciones. Muchos de estos signos clinicos se asocian con
dolor e impotencia funcional lo que provoca una importante
angustia psicoldgica con la consiguiente alteracion de la calidad
de vida.

Clinicamente, la psoriasis ungueal puede evaluarse con
diferentes escalas de valoracién, siendo el Nail Psoriasis Severity
Index (NAPSI,2003) la mas empleada (7). Recientemente se
ha validado la escala Nail Assessment in Psoriasis and Psoriatic
Arthritis (NAPPA, 2014) como alternativa mas sencilla para la
practica clinica diaria (8).
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La exploracion ecogréfica de la psoriasis cutdnea evidencia
un engrosamiento dermoepidérmico, una banda hipoecoica
en dermis superficial que se correlaciona con la presencia de
inflamacién y un aumento de flujo vascular con respecto a
areas adyacentes (9). En la psoriasis ungueal se observa un
engrosamiento de la tablas ungueal, una pérdida de definicién y
desestructuracion de lalamina ungueal ventral, un engrosamiento
del lecho ungueal, y un aumento de vascularizacién en el lecho
ungueal y en la matriz ungueal (3, 10) . Figuras 2 y 3.

Figura 2. Ecografia de la ufia psoridsica. Se observa un engrosamiento y
desestructuracion de la tabla ungueal. Esaote MyLab 25, sonda lineal 18
MHz, modo B.

6.6 MHz G 71%
PRF _0.3kHz
PRC 3-B-A PRS 7
FP 5 |

Figura 3. Ecografia de la ufia psoridsica. Se observa un aumento de
vascularizacion en el lecho y en la matriz ungueal. Esaote MyLab 25, sonda
lineal 18 MHz, modo doppler color.

PSORIASIS UNGUEAL Y ARTROPATIA PSORIASICA.
PAPEL DE LA ECOGRAFIA

En los ultimos afios la psoriasis ungueal se ha revelado
como un nexo de union entre la psoriasis cutanea y la artropatia
psoriasica. La ufia esta muy proxima a la articulacion interfalangica
distal (IFD) y al tenddn extensor del dedo (TED), que de hecho
emite fibras que alcanzan a la matriz ungueal. La entesis es la
zona de insercion de tendones, ligamentos y capsula articular
al hueso, y su compromiso inflamatorio se denomina entesitis.
En los pacientes con afectaciéon ungueal se ha observado una
mayor frecuencia de entesitis del TED y artritis de la articulacion
IFD (11, 12). La psoriasis ungueal es mas frecuente en pacientes
con afectacion articular clinica y subclinica en comparacién con
pacientes con psoriasis sin artropatia, y se considera un predictor
de la artritis psoridsica (13, 14).

La ecografia también permite evaluar alteraciones del TED,
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la entesis y la articulacion IFD. Se puede observar distension
de la vaina sinovial que envuelve al tenddn con aumento
de liquido sinovial (tenosinovitis); areas hipoanecogénicas
focales de discontinuidad en la arquitectura fibrilar normal del
tendodn; depdsitos hiperecogénicos de distinto tamafio a nivel
intratendinoso; aumento de espesor y flujo sanguineo en la
entesis; distension de la capsula articular con contenido de liquido
sinovial; proliferacion sinovial en la articulacién con aumento
de la vascularizaciéon y erosiones articulares. La dactilitis se
caracteriza por un aumento difuso del espesor de partes blandas
(pseudotenosinovitis), aumento de la vascularizacién, grado
variable a tenosinovitis de los flexores de los dedos y/o sinovitis
de las pequefias articulaciones de las manos y de los pies.

En los ultimos 4 afios se han realizado diversos estudios
con ecografia que demuestran la asociacién entre la afectacién
ungueal y la entesopatia subclinica del TED (15-17) . También se
ha publicado que la entesopatia del TED y el tenddn de Aquiles
diagnosticada ecograficamente es un predictor de la artropatia
psoriasica (18-20). La ecografia con Doppler permite una
deteccidn precoz de las afecciones articulares de los pacientes
con psoriasis, y en consecuencia, un mejor abordaje clinico
y terapéutico multidisciplinar por parte de dermatologia vy
reumatologia (21).

TUMORES DEL APARATO UNGUEAL

Los tumores de la ufia tienen manifestaciones clinicas
poco especificas y es dificil establecer su tamafio y localizacién
exacta, por lo que las técnicas de imagen son de gran ayuda
para diagnosticar y localizar estos tumores. La microscopia
confocal y la tomografia éptica de coherencia tienen poca
penetracion, lo que dificulta valorar la lesion en su totalidad asi
como su localizacion exacta y relaciones. La RMN ofrece poca
resolucién en lesiones menores de 3 mm y tampoco permite
valorar el flujo sanguineo en tiempo real. Por el contrario, la
ecografia con doppler cutanea ofrece buena resolucion en
lesiones pequefas y permite evaluar la vascularizacién, por lo
que es la mejor técnica de imagen en el diagndstico de estos
tumores (1).

Caracteristicas ecograficas de los tumores del aparato
ungueal (22):

e Hematoma / absceso subungueal: Se aprecia como una
lesion poco definida anecoica localizada en el lecho
ungueal. Puede contener septos hiperecoicos en el
interior (3).

e Tumor glomico: Normalmente aparecen como lesiones
isoecoicas o hipoecoicas situadas en el lecho ungueal,
con una vascularizacion profusa y con remodelacion
del hueso de la falange distal (Figura 4) (23-26) .

° Fibromas periungueales: Se presentan como
estructuras hipoecoicas nodulares u ovaladas,
normalmente sin incremento del flujo sanguineo.

e  Onicomatricomas: Lesiones hipoecoicas vy sin
vascularizacién que normalmente se localizan en la
zona de la matriz ungueal. Pueden presentar en su
interior puntos hiperecoicos. El hueso subyacente no
suele afectarse (27).

° Lesiones granulomatosas: Hipoecoicas y con
vascularizacion variable, desde escasa a abundante.
Normalmente desplazan la lamina ungueal

e incrementando el lecho ungueal. La ldmina ungueal
puede verse alterada.

e  Granuloma piogénico: Lesiones moderadamente
ecogénicas, con focos hipoecogénicos en su interior
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e incremento importante de la vascularizacion
(identificandose flujo arterial en su interior).

e Hemangioma subungueal: Normalmente se evidencia
como lesiones hipoecoicas, escasamente definidas,
con incremento de la vascularizacidon. En su interior
pueden hallarse estructuras hiperecoicas con sombra
acustica posterior que corresponden a flebolitos (1).

e \Verrugas subungueales: Lesiones hipoecoicas,
ocasionalmente fusiformes, que asocian engrosamiento
de las tablas ventral y dorsal de la lamina ungueal
con incremento del espacio entre ambas tablas.
Normalmente no presentan vascularizacion salvo las
localizadas en el hiponiquio, que pueden presentar un
incremento del flujo dérmico subyacente.

. Quistes mixoides: Estructuras hipoecoicas o anecoicas,
ovaladas o rendodeadas, con refuerzo acustico
posterior. En ocasiones el contenido es heterogéneo.
Pueden desplazar la ldmina ungueal. Ausencia de flujo
vascular.

e Quiste sinovial: Estructuras también redondeadas u
ovaladas, con refuerzo acustico posterior, avasculares,
en las que normalmente se identifican tractos
anecoicos que conectan la lesidn con la articulacion.

e Exostosis subungueal: Estructuras lineales hiperecoicas
con sombra acustica posterior y ausencia de
vascularizacion que conectan directamente con
el hueso de la falange subyacente. Normalmente
desplazan hacia arriba la ldmina ungueal.

. Osteocondroma subungueal: Lesiones redondeadas,
bien definidas, heterogéneas hipoecoicas con
incremento de la vascularizacién (1).

e Ciancer no melanoma y melanoma: lesiones
hipoecoicas con incremento de la vascularizacion
debido a la angiogénesis (1). Las lesiones no son
especificas, pero la ecografia es util en la localizacion
de las mismas, permitiendo valorar su tamafio y
relaciones con estructuras adyacentes, ayudando por
tanto a planificar la cirugia (3).

Figura 4. Tumor glémico supramatricial. Lesion hipoecogénica redondeada,
de contenido ligeramente heterogéneo, con refuerzo acustico posterior y
sombras laterales. 2. Incremento de la vascularizacion evaluada mediante
Eco-Doppler. Cortesia del Dr. Fernando Alfageme-Rolddn.Esaote MyLab
One, sonda lineal 22 MHz, modo B'y doppler color.

ECOGRAFIA UNGUEAL PATOLOGIAS

DERMATOLOGICAS

EN OTRAS

Patologia inflamatoria: La inflamacion de la ufa se
evidencia como un incremento del tamafio del lecho ungueal
con disminucion de la ecogeneicidad. La lamina ungueal puede
incrementar su curvatura como consecuencia de la compresién
por el edema producido. Mediante Doppler se puede evidenciar
un incremento difuso de la vascularizacion.
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Onicomicosis: Se evidencia un incremento llamativo del
grosor del lecho ungueal con engrosamiento difuso de la ldmina.
Sin embargo, hasta la fecha los estudios son escasos.

Conectivopatias: La ecografia doppler pulsatil se ha utilizado
con éxito como alternativa y complemento a la capilaroscopia en
la valoracion del flujo vascular de los capilares periungueales y
subungueales. En concreto, se ha demostrado util para diferenciar
entre fenédmeno de Raynaud primario y secundario al detectar
anomalias en la microcirculacién con mayor precisién que la
capilaroscopia. También se ha detectado con precisién anomalias
microvasculares en pacientes con enfermedad indiferenciada del
tejido conectivo y esclerosis sistémica (28-31) .

Otras enfermedades: La ecografia dermatoldgica es un
campo en continuo crecimiento, por lo que es de esperar que en
el futuro se describan las caracteristicas ecograficas de muchas
otras enfermedades que afecten al aparato ungueal. Hasta
la fecha se han publicado hallazgos en fibrosis quistica (32),
retroniquia (33), linfedema (34) e ictiosis congénita autosdémica
recesiva (35).

CONCLUSION

La ecografia cutanea es una herramienta diagndstica en auge
en la dermatologia. La exploracién ecografica del aparato ungueal
facilita el diagndstico y manejo de determinadas patologias en las
que la exploracion clinica es insuficiente.
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Resumen

La ecografia de alta frecuencia presenta una gran cantidad de aplicaciones en dermatologia. Su inocuidad y
rapidez una vez que se adquiere la suficiente experiencia en su manejo, la convierten en una herramienta
complementaria excelente en el campo de la dermatologia pediatrica. Sus aplicaciones comprenden desde las
lesiones tumorales, que con sondas de a partir de 12 MHez se pueden delimitar y orientar en su diagndstico,
hasta lesiones inflamatorias y patologia vascular tumoral y malformativa. A su vez, el modo doppler con sus
tres formas (color, de intensidad y pulsado) aporta una mayor informacion de la lesién/patologia en cuestién
y permite valorar la benignidad/malignidad o el estado de inflamacion/actividad de la misma. En resumen, la
ecografia es una ayuda mas en la consulta dermatoldgica infantil y puede contribuir en muchos casos a una
mejor valoracion y/o tratamiento de estos pacientes.

Abstract

High frequency ultrasounds have many uses in dermatology. When dermatologist have enough experience using
ultrasounds, they are very useful in pediatric dermatology because of its harmlessness and promptness. Cu-
taneous ultrasounds can be used for diagnosing tumoral lesions (with probes of more than 12 MHez), inflammat-
ory diseases and vascular tumors and malformations. Moreover, doppler mode with its three variations (color,
intensive, and pulsatile) gives better information about the benignant or malignant nature of the lesion or dis-
ease, and the inflammation or activity of the illness. In conclusién, sonography is a very usefull tool in pediatric

Palabras clave: Ecografia,
ultrasonidos, pediatria,
dermatologia, alta frecuencia

Keywords: Sonography,
ultrasounds, pediatrics, high
frequency

dermatology and in many cases allows better evaluation and treatment of the patients.

RESUMEN:

La ecografia es una exploracion complementaria inocua que
emplea los ultrasonidos para caracterizar estructuras de distintas
densidades a diferentes profundidades.

El fundamento de esta técnica es la emision y la recepcion
de ultrasonidos a una frecuencia determinada desde una
sonda con cristales piezoeléctricos. En un primer momento los
cristales piezoeléctricos de la sonda generan ultrasonidos. Estos
ultrasonidos al pasar por las diferentes densidades de las distintas
estructuras que atraviesan en profundidad se reflejan generando
ecos. Estos ecos generados son de nuevo recogidos por la misma
sonda emisora y transmitidos a un monitor que produce unas
imdgenes que son la traduccion de las diferentes interfases por
donde ha pasado el ultrasonido. En decir, se generan imagenes
que son la traduccion de la cantidad de ecos que se han reflejado
al encontrarse con estructuras de mayor o menor densidad a
medida que el ultrasonido ha ido avanzando en profundidad.

Tradicionalmente la ecografia se ha empleado para la
visualizacion de estructuras y visceras profundas. El desarrollo
de sondas con capacidad de emitir ultrasonidos a una mayor
frecuencia (27 mHez), ha permitido que esta exploracién
complementaria se emplee en la caracterizacion de estructuras
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cada vez mds pequefias. De esta manera, actualmente son
muchas sus aplicaciones en diversas especialidades médicas y
quirurgicas como son la urologia, endocrinologia, anestesiologia,
rehabilitacién y dermatologia.

En dermatologia en particular, en los ultimos afios se ha
producido un gran aumento del volumen de publicaciones
que hacen referencia a los ultrasonidos de alta frecuencia en
patologia cutanea (1). Con respecto a la dermatologia oncoldgica,
se han descrito hallazgos ecograficos caracteristicos sugestivos
(que no especificos) de los carcinomas basocelulares, como
son los puntos hiperecoicos sin sombra posterior (2). Se ha
correlacionado la profundidad ecogréfica de estos tumores con
la profundidad histoldgica, y algunos autores, han encontrado
que el numero de estos puntos hiperecoicos ecograficos guarda
relacion con el mayor o menor riesgo de recidiva tumoral (3-5).
También se ha visto la gran utilidad de la ecografia (a frecuencias
de 25 MHez) en la medida del indice de Breslow en melanomas,
obteniendo algunos autores una diferencia media entre la medida
ecografica y la histolégica de menos de 0,01 mm (6). Dejando
aparte la patologia tumoral maligna, se ha empleado la ecografia
en el diagndstico de tumores benignos como lipomas, quistes
epidérmicos y dermoides, pilomatricomas y hemangiomas, y
para el seguimiento de la actividad en patologia inflamatoria
(psoriasis, hidradenitis, morfea, acné vulgar y dermatitis atdpica)
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e incluso para el diagndstico de patologia ungueal y periungueal
(7-13).

Dado la inocuidad de esta técnica y la gran rapidez en su
realizacion cuando se adquiere la suficiente experiencia, puede
ser de gran utilidad y ayuda en dermatologia pediatrica. Esta
exploracién complementaria puede permitir al dermatdlogo
llevar a cabo el diagnostico diferencial de distintas lesiones
tumorales, evitar en su caso la realizacién de otras pruebas
complementarias no exentas de efectos secundarios (entre ellos
la irradiacién o en algunos casos la biopsia cutdnea), monitorizar
patologia inflamatoria y tranquilizar a los padres, todo ello en el
mismo acto clinico favoreciendo asi la alta resolucion. Si bien, hay
que decir, que en la actualidad la ecografia no es un gold estandar
en ninguna condicion dermatoldgica y ante dudas diagndsticas no
debe sustituir la realizacion de otras pruebas complementarias.

A continuacién, se describen algunos ejemplos de la utilidad
de la ecografia de alta resolucidn en la consulta de dermatologia
pediatrica. La gran mayoria de estas lesiones dermatoldgicas se
pueden visualizar correctamente con un ecografo de 12-15 MHez.

oL ECOGRAFIA DE TUMORES BENIGNOS Y LESIONES
QUISTICAS FRECUENTES EN LA INFANCIA

1.1 Pilomatricoma. Se trata de una tumoracién frecuente
en la consulta de dermatologia pediatrica. Desde el punto de
vista clinico, en ocasiones, puede tener una coloracion azulada
que plantea el diagndstico diferencial con lesiones vasculares o
con lesiones melanociticas del tipo nevus azul. Desde el punto
de vista ecografico, normalmente se observa como una lesidn
de localizacidn superficial (en la dermis o inmediatamente por
debajo de ella), constituida por un halo hipoecoico periférico
con una zona hiperecoica central que deja una sombra acustica
posterior (figura 1). Ocasionalmente se puede encontrar con
el doppler color un aumento de la vascularizacion periférica. El
nevus azul también se muestra como una tumoracién hipoecoica
en dermis, pero a diferencia del pilomatricoma no muestra esta
sombra posterior ni calcificaciones en su interior (figura 2).
En el caso de las lesiones vasculares se observan importante
vascularizacion con el doppler color. Solivetti y colaboradores,
tras estudiar un total de 32 imagenes de pilomatricomas de 28
pacientes describen 5 patrones (14):

e Tipo 1, constituido por un ndédulo completamente
calcificado donde lo mas visible en la ecografia es la
sombra posterior.

e Tipo 2, parcialmente calcificado.

e Tipo 3, nddulo complejo, con contornos indetectables,
con areas fluidas y macrocalcificadas.

e Tipo 4, lesion de aspecto pseudoquistico.

e Tipo 5, pesudoneopldsico, en forma de lesion
sélida, hipoecoica, irregular, y con aumento de la
vascularizacién con el doppler color.

1.2. Lesiones quisticas. Las lesiones quisticas son
relativamente frecuentes en la dermatologia pediatrica. Cuando
aparecen en zonas como la cola de la ceja o en la linea media de
la cara es importante la realizacién de otras pruebas de imagen
para descartar la presencia de comunicacidon con estructuras
profundas y para realizar una mejor planificacién quirdrgica.

En lactantes no es infrecuente encontrar quistes de
retencion. Desde el punto de vista ecografico se manifiestan
como tumoraciones superficiales (en dermis y con algo de
abombamiento hacia el tejido celular subcutaneo), con contenido
ligeramente hiperecoico (debido a la queratina), y con refuerzo
posterior y sombras acusticas oblicuas laterales.
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Al igual que en el caso de los quistes de retencion, los
quistes dermoides también se muestran como tumoraciones
bien delimitadas hipoecoicas que pueden tener en su interior
imdgenes lineales hiperecoicas (queratina de foliculos pilosos),
pero que a diferencia de en el anterior caso suelen ser mucho
mas profundos, y en alglin caso contactan con el hueso adyacente
(figura 3) pudiendo erosionarlo.

Figura 1. Pilomatricoma: Lesién con halo periférico superior (flecha), con
zona inferiore hiperecoica (1) y sombra acustica posterior (2).

Figura 2. Nevus azul: Lesion hipoecoica en dermis regularmente delimitada
sin sombra posterior localizada principalemte en la dermis (DE) y
abombando sobre el tejido celular subcutdneo (TCS).

Figura 3. Quiste dermoide: Tumoracion hipoecoica con una estructura
lineal hiperecoica en su interior (flechas) y en proximidad al hueso
frontal (H).
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2. ECOGRAFIA DE CUERPOS EXTRANOS.

En edad pediatrica son frecuentes los cuerpos extrafos tras
traumatismos y caidas. La ecografia en muchos casos permite la
localizacién de los mismos evitando grandes incisiones para su
extraccién y aportando en algunos casos una mayor exactitud
que la radiografia simple (15,16). Los cuerpos extrafios pueden
ser de diferente naturaleza, y en funcién de ésta muestran
unas caracteristicas ecograficas distintas. Los metalicos suelen
presentar un artefacto de reverberacidn posterior conocido
como cola de cometa. Los vegetales suelen mostrarse como
estructuras lineales hiperecoicas con sombra posterior y un halo
hipoecoico (figura 4). Muy probablemente este halo hipoecoico
se debe a la inflamacién alrededor del mismo (17). Los vidrios se
observan como estructuras hiperecoicas con sombra posterior. En
otras ocasiones, se observa una estructura muy homogénea, sin
vascularizacion con el doppler color en el interior de la misma,
pero con un halo hipoecoico en la periferia correspondiente a la
inflamacion periférica (figura 5).

Figura 4. Cuerpo extrafio vegetal: dos astillas de palmera en forma de
estructuras lineales hiperecoicas con halo hipoecoico alrededor (flechas),
localizadas en la dermis (DE) y tejido celular subcutdneo (TCS).

Figura 5. Cuerpo extrafio en el brazo. En la dermis se observa tumoracion
sélida, homogénea, rodeada por un halo hipoecoico. La biopsia mostré un
fragmento de pavimento encapsulado.

3. ECOGRAFIA DE LESIONES PERIUNGUEALES.

Debido a una mala técnica en el corte de la tabla ungueal,
en pacientes adolescentes y preadolescentes es relativamente
frecuente la consulta por el enclavamiento de la ufia. La ecografia
puede confirmar este diagndstico y descartar otras causas de
dolor en la zona, como en el caso de las exostosis y verrugas
subungueales. En la ufia encarnada, la ecografia muestra en los
cortes transversales el enclavamiento de la tabla en el tejido
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periungueal adyacente. Con el doppler color se puede observar el
aumento de la vascularizacion en aquellos casos con importante
inflamacion. Las exostosis, en ocasiones, se manifiestan en
la clinica como una tumoracién subungueal o periungueal de
aspecto carnoso que afecta a la tabla ungueal. Otras veces,
simplemente se manifiestan como dolor al presionar la tabla
ungueal sin ninguna lesion aparente en la clinica o en la radiografia
simple. Con la ecografia se pueden objetivar facilmente como
prolongaciones de mayor o menor tamario de la falange distal, de
ecogenicidad idéntica al hueso (figura 6). Finalmente, las verrugas
sub o periungueales se observan como tumoraciones hipoecoicas
con un aumento de la vascularizacion.

Figura 6. Exostosis en el tercer dedo del pie izquierdo. La flecha indica la
prominencia dsea de la falange distal.

4. ECOGRAFIA DE LESIONES VASCULARES.

Dentrodelaslesiones que se pueden ecografiarenlaconsulta
de dermatologia pediatrica, las vasculares son las que revisten
de una mayor complejidad. Por una parte, en ocasiones es muy
dificil que el paciente no se mueva, sobre todo en los pacientes
de menor edad, y estos movimientos pueden generar artefactos
como el efecto de llamarada con el doppler color. Por otra parte,
ecograficamente el diagnodstico diferencial entre hemangiomas
infantiles en fase proliferativa o malformaciones vasculares de
alto flujo puede ser en ocasiones muy complicado, requiriendo
para su diagnostico definitivo pruebas complementarias de
imagen y biopsias con marcadores especificos como el Glut-1.

En lineas generales, los hemangiomas se visualizan en modo
B como tumores hipoecoicos constituidos por un estroma mas
o menos homogéneo (mas estroma que canales) (Grafico 1). El
modo doppler color muestra abundante vascularizacion que con
el doppler pulsado muestra ondas trifasicas de pulso arterial
(Figura 7). Algunos autores sugieren la presencia de sutiles
diferencias ecograficas entre los hemangiomas infantiles y los
congénitos (NICH y RICH). Seguin estos autores, en el caso de los
hemangiomas congénitos pueden encontrarse calcificaciones que
no son nunca visibles en los hemangiomas infantiles y estructuras
tubulares/canaliculares en el modo B (18-20). A medida que el
hemangioma va involucionando, la ecografia en modo B muestra
como el estroma va cambiando hacia una ecogenicidad semejante
al tejido adiposo.

Las malformaciones vasculares de bajo flujo normalmente
se ven en modo B como canales/estructuras tubulares anecoicas
(figura 8), que en algin caso pueden mostrar estructuras
hiperecoicas en su interior que dejen sombra posterior (flebolitos).
Para la deteccion de pequefias malformaciones venosas, es
importante mantener apoyada la sonda ecografica de manera
muy superficial sobre la piel, ya que ante la minima presion el
vaso venoso se puede comprimir imposibilitando su visualizacion.
El modo doppler pulsado suele mostrar una onda monofasica o
bifasica venosa caracteristica o en algin caso puede que no se
detecte flujo (20).

En el caso de malformaciones linfaticas macroquisticas, se

observan canales de grandes dimensiones, tabicados, formando
estructuras quisticas que con el doppler pulsado no muestran flujo.
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Grdfico 1. Algoritmo ecogrdfico para el diagndstico ecogrdfico de las
lesiones vasculares en la infancia.

Figura 7. Izquierda: Tumoracion isoecoica en el tejido celular subcutdneo
con algun canal vascular en el interior pero con predominio del estroma. El
doppler color mostré abundante relleno vascular. El doppler pulsado mostro
una onda trifdsica arterial cldsica (derecha).

Figura 8. Malformacion venosa: grandes canales anecoicos que con el
doppler pulsado mostraron un importante relleno vascular venoso.

Las malformaciones de alto flujo suelen mostrarse en el
modo B como una tumoracién heterogénea con un estroma y
abundantes canales vasculares sin flebolitos (mds canales que
estroma). El doppler color suele mostrar un nidus con un mosaico
de colores azules y rojos que en el doppler pulsado se traducen
en ondas arteriales y venosas con canales de alimentacién con
onda trifasica arterial de baja resistencia y canales de drenaje con
onda venosa arterializada (21).

5. ADENOPATIAS

La consulta por adenopatias, principalmente cervicales,
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es relativamente frecuente en dermatologia pediatrica. Estas
adenopatias normalmente suelen ser reactivas, si bien se deben
descartar las causas malignas (Grafico 2). En el contexto de
adenopatias reactivas, estas suelen ser tumoraciones hipoecoicas,
con un hilio fino central hiperecoico, bien delimitadas con
respecto a los tejidos de alrededor, y con una morfologia ovalada
(presentan un didametro mayor que suele ser el doble que el
didmetro menor) o redondeada en la zona submandibular y
parotidea. En estas adenopatias reactivas el doppler color
muestra un aumento de la vascularizacion, que emerge del hilio
y se distribuye en forma de &rbol hacia la cortical del ganglio.
En caso de adenopatias malignas, estas suelen mostrar unos
contornos abollonados. En ocasiones la cortical esta desdibujada
y se pueden observar en su interior zonas hiperecoicas con
sombra acustica posterior (calcificaciones) y zonas de necrosis. Al
contrario que en las benignas, la vascularizacion llega desde la
cortical y penetra hacia el hilio formando estructuras conocidas
con el nombre de ruedas de carro (22-24) (Figura 9). La ecografia
en estos casos permite hacer una valoracion inicial (adenopatia
reactiva o maligna) determinando si precisa o no un puncion
aspiracion con aguja fina (PAAF), y en caso de benignidad tomar
las medidas para realizar un seguimiento posterior.

Adenopatia reactiva

Adenopatia tumoral

Grdfico 2. Dibujo esquemdtico de las adenopatias reactivas (morfologia
ovalada, hilio hiperecoico, vascularizacion emergente desde el hilio)
y las tumorales (contornos heterogéneos y abollonados, hilio difuso,
vascularizacién desde la cortical hacia el hilio).

Figura 9. Adenopatias reactivas en la zona occipital (H, hueso occipital).

Morfea: En algunos articulos se describe la utilidad de la
ecografia con sondas de alta frecuencia en el seguimiento de la
actividad de la morfea en pacientes pediatricos y adolescentes, y
sobre todo para descartar la afectacion de estructuras profundas
que puedan dejar secuelas funcionales (25- 27). Se describen
como signos sugestivos de actividad el aumento del grosor de
la dermis, la disminucién de la ecogenicidad de la dermis (de
manera focal o difusa), el aumento de la ecogenicidad del tejido
celular subcutaneo y el aumento del flujo vascular (tanto en
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dermis como en tejido celular subcutaneo). Se describen como
signos de lesidn atroéfica la disminucion del grosor de la dermis y
del tejido celular subcutaneo, y el no aumento del flujo vascular
(28). Hay que decir, que estos hallazgos se obtienen con sondas
de frecuencias muy elevadas (por encima de 18 Mhez) y que
actualmente faltan estudios con un mayor volumen de pacientes
que ratifiquen estos hallazgos como propios de la morfea.

Aparte de los ejemplos arriba mencionados, la ecografia
puede contribuir en muchas otras patologias pediatricas, y a
medida que se empleen sondas con unas mayores frecuencias se
describiran nuevos hallazgos de enfermedades dermatoldgicas.
Si bien, hay que decir, que en la practica clinica diaria un equipo
dotado de una sonda de al menos 15 MHez suele ser suficiente
para visualizar la gran mayoria de lesiones de la consulta.

En conclusién, la ecografia es una exploracion
complementaria de las que puede disponer el dermatdlogo a la
hora de orientar diagndsticos y tratamientos. Tras un adecuado
entrenamiento esta técnica puede ser de gran ayuda en la
consulta de dermatologia pediatrica. No debe sustituir (cuando
sea necesario) a la biopsia cutdnea ni a otras pruebas de imagen
complementarias, pero si que en algunos casos puede aportar
mas informacidn y ayudar a la hora de saber dénde realizar una
biopsia o qué otra prueba de imagen solicitar.
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Resumen

La introduccion de la ecografia en la consulta y el quiréfano de dermatologia va a representar un gran aliado
en la consecucion de una mayor eficacia y eficiencia, al permitirnos mejorar tanto en el diagndstico como en la
planificacion y realizacion de diferentes procedimientos intervencionistas.

Abstract
The introduction of ultrasounds in the clinic and the operating room of dermatology will be a great ally in the
attainment of greater efficiency and effectiveness, to enable us to improve both the diagnosis and the planning
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cirugia

Keywords: Ultrasound, skin,
surgery

and realization of different interventional procedures.

INTRODUCCION

La dermatologia, como especialidad médico-quirdrgica que
es, basa una parte importante de su labor en la realizacion de
una serie de actos intervencionistas tanto dirigidos al diagndstico
como al tratamiento de multiples patologias.

La posibilidad de disponer de una herramienta como la
ecografia, no invasiva y de bajo coste, y que nos permite visualizar
“en directo” la lesién, corroborar su localizacién y extension,
relacionarla con estructuras vecinas, y aportarnos datos sobre sus
patrones de vascularizacion, la convierten en una potente aliada,
ya sea en la consulta médica o en el quiréfano (1).

En referencia a las lesiones tumorales, el estudio
ecografico no pretende en ningun momento ser una alternativa
al diagnodstico histoldgico pero si una guia en la definicién de
margenes quirurgicos y en la planificacion temprana de las
opciones terapéuticas invasivas o no (2).

CONSIDERACIONES PREVIAS

Un acto quirdrgico no esta exento de riesgo, por tanto,
el uso de una sonda ecografica durante una intervencién debe
hacer extremar nuestras precauciones para evitar infecciones u
otras complicaciones. Un punto muy importante serd mantener
las condiciones de asepsia propias de cualquier procedimiento
quirdrgico. Deberemos desinfectar toda el area a explorar y
utilizar fundas estériles en la sonda para evitar el contacto directo
sobre la piel del paciente o con los guantes del cirujano.

Desde un punto de vista practico, podemos dividir las
aplicaciones intervencionistas de los ultrasonidos en dos tipos:
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aplicaciones diferidas y aplicaciones en tiempo real.

También existen otras aplicaciones, que podriamos
denominar avanzadas, todavia en periodo de validacion vy
que sin duda marcaran un antes y un después para la cirugia
dermatoldgica, como podrian ser el uso de laseres intralesionales
guiados por ultrasonidos en el tratamiento de lesiones vasculares,
o la sustitucion de la biopsia selectiva de ganglio centinela por
ecografias de alta resolucion en el caso de tumores cutaneos de
alto riesgo (3,4).

APLICACIONES DIFERIDAS

Son aquellas que se realizan antes de la intervencion,
nos dan informacién sobre la lesién y sus caracteristicas y nos
permiten planificar el mejor abordaje quirdrgico. Tienen un
alto rendimiento ya que no acostumbran a ser exploraciones
complicadas y nos aportan una elevada y util informacion.

1. Marcaje ecografico o localizacién de lesiones

Consiste en localizar la lesion, y a poder ser, dibujarla sobre
la piel, o marcar el mejor punto para hacer la incision o realizar
la biopsia.

Es especialmente util en lesiones subcutaneas, muchas
veces de dificil delimitacién, permitiéndonos medir el tamafio y
profundidad, ajustar la pieza quirdrgica a su tamafio real, y por
tanto evitar extirpar demasiado tejido sano y lesionar alguna
estructura vecina importante.

Durante la exploracion y marcaje, el paciente debe estar
en la misma posicidn en la que se realizara la intervencidn, para
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evitar la movilizacion de la lesion y que se modifique su relacidn
con la piel y otras estructuras.

La técnica se realiza mediante cortes ecograficos
perpendiculares centrados en la zona problema. Se recomienda
marcar la lesidon con un rotulador permanente o incluso en
algunos casos podriamos dejar una aguja clavada mediante
guiado ecografico localizando lesién y profundidad.

2. Delimitacion de lesiones

Consiste en marcar los limites laterales de la lesién. Es
una extensién del simple marcaje ecografico y precisa mas
entrenamiento que este (5,6).

La técnica bdsica consiste en desplazar la sonda de manera
paralela sobre la lesién hasta encontrar un corte en que no haya
lesidn, al que denominaremos punto ecografico lateral libre de
tumor (PLLT). El marcaje profundo es normalmente mas sencillo,
se realiza con la sonda en posicion perpendicular, mediante
mediciones o agujas, determinando el punto mas profundo libre
de tumor (PPLT).

La existencia de elastosis, inflamacién y SLEB dificultan
establecer con precisiéon PLLT y PPLT (7).

3. Estudio del patrén de vascularizacion

La combinacién de la ecografia y el doppler nos permite
estudiar, de forma preoperatoria, el trayecto y el diametro de
vasos subcutaneos, evitar sorpresas y planificar el disefio de
colgajos (8).

APLICACIONES EN TIEMPO REAL

Son aquellas en que intervencion y ecografia se realizan en
un mismo acto, pasando a ser el ecégrafo una herramienta mas
del instrumental.

Como cualquier técnica quirlrgica requieren una curva de
aprendizaje para coordinar a la vez la mano de la sonda y la mano
del instrumental. En ocasiones sera un segundo cirujano el que
llevara la sonda, dejando libres las dos manos del primer cirujano.

Existen diferentes aplicaciones.
1. Drenaje de cavidades, quistes y abscesos

El acimulo de liquidos como sangre, suero, pus o liquido
articular en algunas ocasiones va a precisar su evacuacion para su
resolucién completa o mas rapida.

La ecografia nos permite localizar esta coleccion, valorar el
mejor acceso para su vaciado, y dirigir la colocacion de agujas,
catéteres o drenajes, que se pueden aspirar o conectar a vacio.

El sistema mas facil, y mas utilizado en dermatologia, por ser
colecciones mas pequefias y superficiales es con agujas. El grosor
de la aguja debera ser mayor cuanto mas denso sea el liquido.

En ocasiones las colecciones estan tabicadas al llevar mas
tiempo de evolucidn, siendo mas dificil su completa evacuacion.

2. Infiltraciones

De la misma manera que se realizan drenajes de cavidades
se pueden realizar infiltraciones, generalmente con anestésicos
locales y corticoides.

La ecografia nos permitird depositar la sustancia en el lugar

mas preciso posible, evitando la sobredosificacidén o los dafios en
estructuras vecinas.
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3. Extraccidn de cuerpos extrafios

La existencia de cuerpos extrafios, en ocasiones incluso
ignorados por el propio paciente, representan un reto diagnéstico
y terapéutico.

La ecografia permite gracias al artefacto de sombra acustica
posterior y/o reverberacidén visualizar una particula extrafia,
valorar su forma y precisar su localizacidn.

Los cuerpos extrafios, con el tiempo, generan una reaccion
granulomatosa alrededor que ecogrificamente se caracteriza
por un drea hipoecoica. Con el tiempo puede aparecer
neovascularizacion alrededor del cuerpo extrafio.

Extraer un cuerpo extrafio no es sencillo, y en ocasiones
necesitaremos grandes incisiones, mucho dafio tisular y exéresis
de abundante tejido sano. La ecografia intenta evitar estas
dificultades.

La extraccion se puede realizar en diferido tras marcar la
localizacién, o en tiempo real guiada por ecografia, introduciendo
el instrumental necesario (pinzas, mosquito,...) por la incision mas
pequeia posible. En este caso, el instrumental debe introducirse
cerrado y abrirse en paralelo a la sonda para ver su punta lo mejor
posible.

4. Puncidn-aspiracién con aguja fina

La PAAF guida por ecografia, y envio del material para
estudio citoldgico, es una herramienta ampliamente consolidada
en otras especialidades, pero infrautilizada en la nuestra, muchas
veces sustituida por la biopsia incisional, o en el caso de puncién
de ganglios, realizada por especialistas de radiologia o anatomia
patoldgica (9).

5. Cirugia guiada por ecografia

Eslamaxima expresion de la ecografiaen elintervencionismo
quirdrgico y bien realizada seria superponible a una verdadera
endoscopia cutanea.

A partir del entrenamiento en el marcaje de lesiones,
drenaje de cavidades e infiltracién de lesiones, el siguiente paso
seria la utilizacion de la ecografia en tiempo real para extirpar
lesiones mediante la menor incision posible. Ademas nos
puede permitir localizar puntos de incision accesorios en areas
estéticamente mas favorables, y nos permite confirmar que la
cirugia es completa en el mismo acto quirdrgico evitando dejar
restos lesionales que favorezcan la recidiva (10).

Esta técnica se puede utilizar especialmente en lesiones
subcutaneas como quistes epidermoides o lipomas.

En lesiones mas superficiales nos permitiria extirpar la lesion
con los margenes mds ajustados posibles, con el consiguiente
ahorro de tejido sano y mejoria del resultado estético (11).
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Resumen

La irrupcién de la ecografia en la dermatologia estd mostrando que puede ser util en muchos campos, incluida
la dermatologia cosmética. Dentro de este campo, todavia en sus inicios, la aplicacién mas inmediata consiste
en la caracterizacidn de los materiales de rellenos y el examen ecografico del paciente antes, durante y después
de la realizacion de la técnica de relleno. La imagen distinta y en algunos casos caracteristica que presentan
los diferentes materiales de relleno durante su examen ecogréfico pueden permitir identificarlos, localizarlos
y cuantificar su presencia.

Abstract

The advent of ultrasound in dermatology is showing that may be useful in many fields, including cosmetic der-
matology. Within this field, still in its infancy, the most immediate application is the characterization of fillers and
ultrasonographic examination of the patient before, during and after completion of the filling technique. The
distinct feature and in some cases with different fillers during ultrasound examination can allow identify, locate

Palabras clave: Ecografia,
cosmética, rellenos

Keywords: Ultrasound, cosmetic
fillers

and quantify their presence image.

INTRODUCCION

Tal y como se estd apreciando en esta monografia, la
ecografia cutanea tiene aplicaciones en practicamente todos los
campos de la dermatologia y la dermatologia cosmética no podia
ser menos.

Como casi todo lo que se refiere a las aplicaciones
ecograficas en dermatologia, las posibles indicaciones sélo estan
empezando a asentarse. Los campos en los que actualmente se
esta trabajando son:

1. Valoracién del grado de fotoenvejecimiento
2. Valoracion del grado de hidratacion de la piel

3. Determinacién de la localizacion, tipo y estado de los
materiales de relleno

ECOGRAFIA DEL FOTOENVEJECIMIENTO (1)

Se ha descrito la presencia de una banda hipoecogénica
en la dermis, justo bajo la epidermis, denominada banda
subepidérmica de baja ecogenicidad. Dicha banda aparece como
signo de fotoenvejecimiento, en relacion con el depdsito de los
glicosaminoglicanos que comporta la elastosis cutanea pudiendo
cuantificarse su grosor. Aunque todavia se ha trabajado poco en
este campo, este hallazgo abre la posibilidad de usar la ecografia
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para cuantificar el grado de fotoenvejecimiento y monitorizar la
respuesta a los tratamientos anti-aging

VALORACION DEL GRADO DE HIDRATACION DE LA PIEL (2)

Algunos trabajos preliminares han demostrado que a
mayor hidratacion de la piel mayor grosor de la dermis y, sobre
todo, menor ecogenicidad de la dermis papilar. Pardametros
perfectamente medibles por ecografia de alta resolucion. Si
se confirman estos hallazgos con trabajos posteriores mads
amplios, podriamos estar ante un método rapido y no invasivo
de determinar el grado de hidratacién de la piel, con las multiples
aplicaciones que podrian derivarse.

DETERMINACION DE LA LOCALIZACION, TIPO Y ESTADO
DE LOS MATERIALES DE RELLENO

El uso de materiales de relleno dérmico es una de las
técnicas mas empleadas en la dermatologia cosmética, junto con
el empleo de la toxina botulinica. (3) El tipo de material de relleno
empleado ha variado a lo largo del tiempo, pudiendo clasificarse
actualmente en temporales, semipermanentes y permanentes
en funcién de su duracion en el sitio de inyeccion(Tabla 1). Asi
los rellenos temporales desaparecen en un periodo que oscila
entre 6 y 12 meses, los semipermanentes permanecen al menos
18 meses y los permanentes son de duracidn indefinida. Las
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utilidades de la ecografia en relacion con los materiales de relleno
descritos, de momento, son las siguientes (4)

- Previo a la inyeccion del relleno, la realizacion de una
ecografia de la zona permite detectar estructuras fuente
de potenciales complicaciones como vasos arteriales
aberrantes, nervios o prolongaciones anteriores de la
glandula parotida, de cara a evitar colocar alli el relleno.
También podemos detectar presencia de rellenos realizados
en el pasado en la zona que vamos a inyectar y que el
paciente no recuerda o no ha querido recordar, util para
evitar nuevas inyecciones y complicaciones medico-legales.
La diferente ecogenicidad de los diversos tipos de rellenos
nos permite incluso identificar que tipo de material se
inyectd el paciente, algo que de forma sorprendente no es
raro que dicho paciente desconozca. (5) (Tabla I1)

Tabla I. Tipos de rellenos y su persistencia

Rellenos Temporales | Rellenos Semiperma- | Rellenos Permanentes

nentes
. Gel de Poliacrila-
3 AC. Hilaurénico | ¢ Hidroxiapatita mida
o Colageno Calcica . Polimetilacrilatos

Ac. Polilactico . Silicona pura y

aceite de silicona

3 Grasa Autdloga | ¢

Tabla Il. Caracteristicas ecograficas de los principales rellenos
Producto Imagen ecografica

Seudoquistes que disminuyen con
el tiempo. Contenido suciosi tie-
nen lidocaina

Ac. Hialurénico

Ac. Polilactico Aumento del grosor de la dermis

Licuada: nddulos hipoecoicos con
reguerzo de las estructuras adya-
centes.
No licuada: imagen isoecogénica
respecto al tejido adiposo adya-
cente.

Grasa Autdloga

Nédulos hiperecoicos con sombra

Hidroxiapatita Calcica .
posterior.

Seudoquistes anecoicos persisten-

Poliacrilamida X
tes en el tiempo

Nédulos hiperecoicos co nfenéme-

Polimetrilmetacrilato -
nos de reverberacion (en cometa).

Silicona pura: seudoquistes persis-
tentes.

Silicona R - .
Aceite de silicona: imagen en tor-

menta de nieve.

- Inmediatamente después de la inyeccién podemos
comprobar si hemos inyectado el relleno en el plano que
desedabamos y hacer una valoracién de la cantidad del
mismo. Esto nos puede ayudar a perfeccionar nuestra
técnica de inyeccion y a hacer un seguimiento en los
rellenos temporales de la supervivencia del material, de
cara a indicar nuevas sesiones y optimizar los resultados
para el paciente. Algunas publicaciones describen como
usan la ecografia durante la inyeccion para asegurarse
la profundidad adecuada del relleno y la ausencia de
estructuras peligrosas cercanas (6).

- Ante la aparicién de complicaciones como nddulos en la
zona de inyeccidn puede ser Util la realizacidn de la ecografia
(7), no solamente para identificar la presencia de relleno,
su tipo y localizacién sino también la presencia de nddulos
de aspecto algodonoso que puede sugerir la presencia de
inflamacidn granulomatosa. Se ha descrito la deteccion de
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depdsitos de ac. hialurdnico causantes de complicaciones
como edema por compresion vascular y su eliminacion con
inyeccion de hialoruronidasa guiada ecograficamente (8).

A continuacién vamos a repasar las caracteristicas
ecograficas de los principales tipos de rellenos

a. Ac. hialurénico

Es el material de relleno mas utilizado, mezclado o no
con lidocaina. Se emplean en formulaciones reticuladas para
inyecciones profundasduraderasyenformulacionesnoreticuladas
para inyecciones superficiales que aporten hidratacién. La imagen
ecografica de los rellenos reticulados de este material, inyectados
por debajo de la dermis consiste en la aparicidn de pseudoquistes
anecoicos en la dermis o tejido celular subcutaneo, que van
disminuyendo de tamafio con el tiempo hasta desaparecer. El
caracter anecoico es légico por el alto contenido en agua del
material . La forma de los seudoquistes puede ser oval o alargada,
dependiendo de la técnica de infiltracion empleada. Cuando se
usa un preparado con lidocaina el interior de los pseudoquistes
tiene un aspecto sucio similar a un quiste inflamado. (5,8)

Los rellenos de hialurénico no reticulados inyectados de
forma superficial dan una imagen diferente en la ecografia
segun el tipo de material: en el caso del NASHA, hialurdnico
estabilizado no animal, se observan nddulos hiperecogénicos
con sombra posterior. Los depdsitos de hialurénico monofasico
monodensificado son hipoecogénicos, sin sombra posterior y los
de gel cohesivo polidensificado son isoecogénicos con respecto a
la dermis que los rodea (9)

b. Grasa autdloga

La inyeccién de grasa autdloga, generalmente licuada,
aparece en la ecografia en forma de nodulos anecoicos con
presencia de un refuerzo (linea hiperecoica) en las zonas
musculares o grasa adyacentes. Pueden aparecer con el tiempo
imdgenes hiperecoicas debidas a calcificaciones. Si la grasa no se
infiltra licuada puede tener un imagen isoecogénica con respecto
al tejido adiposo normal. (5,8)

c. Hidroxiapatita cdlcica

Laimagen ecografica de este relleno consiste en la presencia
de depdsitos hiperecoicos con presencia de sombra posterior,
debido al calcio que contiene. (5,8)

d. Poliacrilamida (PAAG)

Relleno permanente usado con frecuencia para tratar
la lipoatrofia debida al tratamiento en los pacientes VIH, en la
ecografia aparece como pseudoquistes anecoicos similares
a la imagen del acido hialurénico pero sin una disminucién
significativa de su tamafio con el tiempo. (10)

e. Polimetilmetacrilatos (PMMA)

Se presenta enformade puntos hiperecoicos con un artefacto
de reverberacion que le da, en ocasiones, un aspecto de cometa.
En los rellenos de varios afios de evolucidén aparece fibrosis, lo
que se traduce ecograficamente en areas hiperecogénicas con
sombra posterior. (5,8)

f. Silicona

En el caso de la silicona, la imagen ecogréfica es diferente
si se ha usado aceite de silicona (dimetilsiloxano) o silicona pura.
Asi, los depdsitos de aceite de silicona aparecen como zonas
hiperecoicas con artefacto de reverberacién posterior dando
una imagen en “tormenta de nieve”. Mientras los depdsitos de
silicona pura son similares a los de PAAG, es decir, pseudoquistes
anecoicos permanentes, aunque no es raro la presencia de zonas
hiperecoicas por el empleo de silicona pura mezclada con aceite
de silicona. En los casos tardios podemos apreciar fendmenos de
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fibrosis similares a los del PMMA. (5,8)

La presencia de rellenos de silicona, en desuso por su
persistencia y posibles complicaciones, muchas veces es ignorada
o directamente ocultada por el paciente, lo que provoca la
aparicion de complicaciones ante un nuevo relleno, que podrian
evitarse con el reconocimiento ecografico previo del paciente

g. Acido polilactico

El 4cido polilactico es un material sélido que se diluye
en un medio acuoso antes de inyectarse, por lo que la imagen
ecografica de los rellenos consiste en algo de edema. Su efecto
se basa en inducir la formacién de colageno por la dermis del
paciente, engrosandola. Existen estudios en pacientes VIH que
usan la ecografia para demostrar y cuantificar el engrosamiento
de la dermis tras el empleo de este material en las zonas de
lipoatrofia secundarias al tratamiento. (11)

h. Hilos tensores

Aunque no se trata de un material de relleno propiamente
dicho, su uso esta en aumento en los Ultimos afios. La imagen
ecografica es caracteristica, con presencia de estructuras
hiperecoicos lineales, bilaminares, con zonas engrosadas
correspondientes a las espiculas de anclaje. (1) Para el éxito de
esta técnica y evitar complicaciones, resulta critico colocar el hilo
a la profundidad adecuada. Por ello es una técnica ideal para
realizar una ecografia durante la colocacidn del hilo.
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INFORMACION PARA LOS AUTORES DE ACTUALIDAD MEDICA

NORMAS GENERALES

ACTUALIDAD MEDICA es una revista (www.actualidadmedica.
es) centenaria de ambito cientifico nacional e internacional que pu-
blica articulos de investigacion clinica o basica, articulos de docencia
y de opinidn, cartas al editor, editoriales y comentarios en relacién
con las enfermedades y patologias que afectan al ser humano funda-
mentalmente en el ambito de la medicina interna y otras especiali-
dades médico-quirdrgicas.

Es la revista oficial de la Real Academia de Medicina de An-
dalucia Oriental, edita 3 numeros al afio, y acepta manuscritos en
espafiol e inglés. Tiene una versidon impresa (espafiol) y otra on line
(espafiol o inglés). Esta revista se adhiere a las sugerencias del Co-
mité Internacional de Directores de Revistas Médicas disponibles en
http://www.icmje.org/fag.html

ENVIO DE MANUSCRITOS

Los manuscritos deberan ser remitidos por internet a través
de la direccion www.actualidadmedica.es en el enlace de envio de
manuscritos, debiéndose previamente registrar en dicha pagina y si-
guiendo las normas e instrucciones que aparecen en la misma. El tex-
to del manuscrito (incluyendo primera pagina o pagina de titulo, abs-
tracts, cuerpo del articulo, agradecimientos y referencias) deberédn
incluirse en un Unico archivo. Las figuras y tablas deberdn adjuntarse
en archivos separados, usando un archivo para cada tabla o figura.

NORMAS ESPECIFICAS PARA CADA TIPO DE ARTICULO
ARTICULO ORIGINAL DE INVESTIGACION

Se consideraran trabajos de investigacion clinica o basica to-
dos aquellos relacionados con la medicina interna y con aquellas
especialidades médico-quirurgicas que representen interés para la
comunidad cientifica. Los tipos de estudios que se estiman oportu-
nos son los estudios de casos controles, estudios de cohortes, series
de casos, estudios transversales y ensayos controlados. En el caso de
ensayos controlados deberdn seguirse las instrucciones y normativas
expresadas en CONSORT disponible en http://www.consort-state-
ment.org, o en otros similares disponibles en la web.

La extension maxima del texto sera de 3000 palabras que de-
beran dividirse en las siguientes secciones: Introduccién, Material
y Métodos, Resultados, Discusién y Conclusiones. Ademds debera
incluir un resumen de una extension maxima de 300 palabras estruc-
turado en Objetivos, Métodos, Resultados, Conclusiones. Se acom-
pafara de 3 a 6 palabras clave, recomendandose para las mismas el
uso de términos MeSH (Medical Subject Headings de Index Medicus/
Medline disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh) y de
términos del indice Médico Espafiol. Para la redaccién de los ma-
nuscritos y una correcta definiciéon de palabras médicas le recomen-
damos consulten el Diccionario de Términos Médicos editado por la
Real Academia Nacional de Medicina. En total se admitiran hasta 40
referencias bibliograficas siguiendo los criterios Vancouver (ver mas
adelante). El nimero méaximo de tablas y figuras permitidas sera de
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6. Una figura podra estar a su vez formada por una composicién de
varias.

El manuscrito debera enviarse en formato Word (.doc o .docx),
las tablas en formato (.doc o .docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff
y con una calidad de al menos 300 dpi.

ARTICULO ORIGINAL DE DOCENCIA

Se consideraran articulos docentes originales aquellos encami-
nados a mejorar y aportar nuevos datos sobre un enfoque practico y
didactico de los aspectos docentes mas importantes en las Ciencias
de la Salud que ayuden a mejorar la practica docente diaria.

La extension méaxima del texto sera de 2500 palabras que debe-
ra dividirse en los mismos apartados descritos con anterioridad para
los Articulos Originales. Se acompafiard de un resumen no estructu-
rado de hasta 250 palabras. Se incluiran de 3 a 6 palabras clave. El
numero maximo de referencias serd de 20. Se podra acompafiar de
hasta 3 tablas o figuras en los casos precisos.

El manuscrito debera enviarse en formato Word (.doc o .docx),
las tablas en formato (.doc o .docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff
y con una calidad de al menos 300 dpi.

ARTICULO DE REVISION

Son articulos que de forma sistemdtica intentan mostrar las
evidencias mas actuales sobre un tema de interés médico o médico-
quirdrgico, tratando de establecer una serie de pautas a seguir en
determinadas patologias. Los articulos de revision podran ser solici-
tados al autor de forma directa por parte del Comité Editorial (Edi-
tor y Editores Asociados) o bien remitidos de forma voluntaria por
los autores. Los articulos de este tipo serdn revisados por el Comité
Editorial, por algiin miembro del Comité Asesor/Cientifico y por Re-
visores externos.

La extension maxima del articulo sera de 4000 palabras divi-
didas en una Introducciéon, Cuerpo o Sintesis de la revision (podran
usarse los apartados y subapartados que se estimen oportunos) y
Conclusiones. El resumen no tendra que ser estructurado, con un
maximo de 300 palabras; Se afiadiran de 3 a 6 palabras clave. Se per-
mitirdn hasta 50 referencias bibliograficas y hasta 10 tablas o figuras.

El manuscrito debera enviarse en formato Word (.doc o .docx),

las tablas en formato (.doc o .docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff
y con una calidad de al menos 300 dpi.

CASOS CLINICOS

Se permitird la elaboracion y envio de casos clinicos intere-
santes y que tengan un mensaje que transmitir al lector. No se con-
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templardn casos clinicos habituales sin interés para la comunidad
cientifica. La longitud maxima de los casos sera de 1500 palabras
distribuidas en una Introduccién, Caso Clinico y Discusion. El resu-
men tendra una extension maxima de 150 palabras y no necesitara
ser estructurado. Se permitird un maximo de 3 figuras o tablas. El
numero maximo de referencias bibliograficas serd de 10.

El manuscrito debera enviarse en formato Word (.doc o .docx),
las tablas en formato (.doc o .docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff
y con una calidad de al menos 300 dpi.

CARTAS AL EDITOR

Los articulos incluidos en esta seccion podran ser comentarios
libres sobre algin tema de interés médico o bien criticas a articulos
recientemente publicados (Ultimos 6 meses) en la revista ACTUA-
LIDAD MEDICA. Se aceptaran de manera excepcional criticas o co-
mentarios publicados en otras Revistas si tienen un interés médico
evidente. La extensién mdaxima del texto enviado seran 500 palabras
sin estructurar. No es necesario incluir resumen ni palabras clave. Se
podra incluir 1 figura o tabla acompafiando a la carta. Como maximo
se permiten 5 citas bibliograficas.

El manuscrito debera enviarse en formato Word (.doc o .docx),
las tablas en formato (.doc o .docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff
y con una calidad de al menos 300 dpi.

CRITICA DE LIBROS

En esta seccidén se permitira la critica y comentarios sobre un
libro de dmbito médico o médico-quirdrgico en el que se destaca-
ran los aspectos formales y cientificos mas importantes, asi como
las aportaciones fundamentales del mismo a la practica clinica. Su
extension maxima sera de 500 palabras. No es necesario resumen,
palabras clave y no se permitiran tablas ni figuras, salvo la portada
del libro. El manuscrito deberd enviarse en formato Word (.doc o
.docx), las tablas en formato (.doc o .docx)

CARACTERISTICAS FORMALES EN LA REDACCION DEL MANUS-
CRITO

Cada trabajo, en funcion del tipo de articulo anteriormente
expresado, debera estar estructurado segun se ha comentado ante-
riormente. De forma general los trabajos deberan ir escritos en folios
tamafio DIN A4 con una letra 10, tipo Times New Roman, con unos
margenes de 2.5cm y un interlineado de 1.5 con una justificacion
completa. Los articulos podran enviarse en Espafiol o Inglés, que son
los dos idiomas oficiales de la revista.

Durante la elaboracion del manuscrito podran realizarse abre-
viaturas, previamente especificadas y aclaradas durante la primera
aparicion de la misma. Se recomienda uso de abreviaturas comunes
en el lenguaje cientifico. No se permitira el uso de abreviaturas en el
titulo ni el resumen, Unicamente en el cuerpo principal del manus-
crito. Se debera hacer especial hincapié en la expresidén correcta y
adecuada de las unidades de medida.

La terminologia usada en Actualidad Médica estd regulada por
el Diccionario de Términos Médicos de la Real Academia Nacional de
Medicina.

Se considera fundamental y norma editorial la elaboracién de
un manuscrito que siga las instrucciones anteriormente menciona-
das en cuanto a la estructura de cada uno de los tipos de articulos. La
estructura general de envio de los articulos sera la siguiente:

- Pagina inicial o Pagina de Titulo

- Debera incluirse un Titulo sin més de 90 caracteres que sea lo
suficientemente claro y descriptivo

- Nombre y Apellidos de los autores
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- Indicar las Instituciones en las que Trabajan o proceden los
autores

- Incluir el nombre completo, direccidn, e-mail y teléfono del
Autor para la Correspondencia

- Titulo breve: Sin superar los 50 caracteres

- Afiadir el nimero de palabras sin incluir el abstracts y el nu-
mero de tablas y figuras si procede

- Segunda pagina o Pagina de Resumen y palabras clave

Se deberad incluir un Resumen si procede segun el tipo de ma-
nuscrito elegido, en el que deberd incluirse unos Objetivos (indicar
el propdsito del estudio de forma clara y breve), Métodos (indicando
el disefio del estudio, pruebas realizadas, tipo de estudio, seleccidn
de pacientes y estudio estadistico), Resultados (los mds significativos
con su estudio estadistico correspondiente) y Conclusiones (énfasis
en lo més importante de lo obtenido en el estudio).

A continuacidn se incluiran de 3 a 6 palabras clave.
- Tercer pagina o Pagina de Resumen y palabras clave en Inglés

Siguiendo las mismas recomendaciones anteriormente descri-
tas pero en Inglés.

- Texto y Cuerpo del manuscritos con sus diferentes apartados

- Introduccidn: Se incluirdn los antecedentes mas importantes,
asi como los objetivos del estudio a realizar.

- Material y Métodos: Es la parte fundamental y mas critica
del manuscrito. Es conveniente especificar el periodo de estudio, el
tipo de poblacidn, el disefio del estudio, los procedimientos e ins-
trumentos utilizados en el estudio, asi como especificar los criterios
de inclusion y de exclusidn en el estudio. Debera incluirse el tipo de
estudio estadistico realizado segun las caracteristicas de las varia-
bles analizadas y estudiadas. Ademas se afiadird si cumple con los
requisitos éticos del comité del centro donde se ha llevado a cabo
el estudio.

- Resultados: Deben ser claros, concisos y bien explicados. Se
intentard resumir parte de ellos en tablas para evitar confusion du-
rante su lectura. Se recomienda no repetir informacién de las tablas
o graficos en el texto.

- Discusion: Deberan discutirse los resultados obtenidos con
respecto a los datos existentes en la literatura de una forma clara
y cientificamente adecuada. Se evitara repetir comentarios o datos
contemplados en los apartados anteriores en la medida de lo posi-
ble.

- Conclusiones: Se deberan destacar los aspectos mas impor-
tantes de los datos obtenidos de forma breve y con mensajes direc-
tos.

- Agradecimientos

- Referencias o Bibliografia: Se incluirdn las citas que el autor
o autores hayan utilizado en la elaboracién del manuscrito y quede
constancia de ellas en el texto. Deberan ser ordenadas segun su apa-
ricion en el texto y ser incluidas dentro del mismo entre paréntesis y
con numeros arabigos. En general, se deberan referenciar siguiendo
las normas Vancouver. Se expresan diferentes ejemplos a continua-
cion para facilitar la labor de los autores. En caso de que su tipo de
cita no aparezca entre los ejemplos le rogamos revise las normas
Vancouver.

- Articulo: Deberdn incluirse todos, a menos que haya mas de
6, en cuyo caso se pondran los tres primeros y et al. Ej: Nisengard R,
Bascones A. Invasion bacteriana en la enfermedad periodontal. Av
odontotoestomatol. 1987; 3: 119-33

- Suplemento de un volumen: Shen HM, Zhang KF. Risk assesment
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of nickel carcinogenicity and occupational lung cancer. Environ Health
Perspect. 1994; 102 Supl 1: 275-82.

- Suplemento de un numero: Ozben T, Nacitarhan S, Tuncer N. Plas-
ma and urine sialic acid in non-insulin dependent diabetes mellitus. Ann
Clin Biochem. 1995; 32 (Pt 3): 303-6.

-Articulo en prensa: Debera referenciarse igual que un articulo, pero
afiadiendo en la medida de lo posible el doi del articulo. Ej: Arrabal-Polo
MA, Arias-Santiago S, Arrabal-Martin M. What is the value of bone re-
modeling markers in patients with calcium stones? Urol Res. doi: 10.1007/
s00240-012-0511-1

- Libros: Carranza FA Jr. Glickman’s clinical periodontology. Saun-
ders: Philadelphia; 1984

- Capitulo de libros: Takey H, Carranza FA Jr. Treatment of furcation
involvement and combined periodontal endodontic therapy. En Carranza
FA Jr. Glickman’s clinical periodontology. Saunders: Philadelphia;
1984.

- Editores o compiladores como autores: Norman JJ, Redfern SJ,
editores. Mental health care for elderly people. Nueva York: Churchill Liv-
ingstone; 1996.

- Documento de Internet: Donaldsom L, May, R. Health implications
of genetically modified foods [citado 1 de enero. 2013]. www.doh.gov.
uk/gmfood.htm

- Tablas

Deberdn realizarse siguiendo los mismos criterios en cuanto a
tamafio y tipo de letra, asi como interlineado. Cada tabla sera incluida en
una pagina en solitario y deberad ser numerada de forma correlativa a su
aparicion en el texto con nimeros arabigos. Debera llevar un titulo expli-
cativo del contenido de la misma de manera clara y concisa. El formato de
realizacién de las tablas sera .doc o .docx.

- Figuras

Tanto graficos como fotografias, dibujos o esquemas se consideran
figuras. Deberan numerarse segun el orden de aparicién en el texto. Cada
una de las figuras llevara un titulo explicativo de las mismas, que debera
incluirse en el cuerpo principal del manuscrito tras las Referencias o Bib-
liografia. Cada figura deberd enviarse en un archivo individual principal-
mente en formato .tiff o .jpg con una calidad de al menos 300 dpi. Se
afiadira ademas un pie de figura explicativo.

RESPONSABILIDADES Y PRINCIPIOS ETICOS
TRABAJOS CON PERSONAS Y ANIMALES

Es importante aclarar y dejar por escrito en los manuscritos cuando
se realizan estudios con seres humanos si los mismos han sido realizados
siguiendo los criterios establecidos en las normas éticas del comité de
experimentaciéon del centro responsable donde se ha llevado a cabo el
estudio y respetar la Declaracion de Helsinki de 1975 (se puede consul-
tar en http://www.wma.net/es/10home/index.html). No se permite dar
cualquier dato o sefial que pueda identificar de manera evidente cual-
quier nombre o identidad de paciente o sujeto implicado en el estudio.
En el caso de experimentos realizados con animales se debera indicar las
pautas seguidas segun la institucién en la que se han llevado a cabo los
mismos, asi como especificar si ha seguido alguna norma o ley nacional o
internacional sobre el trato de los animales de experimentacidn.

PERMISOS

En el caso de que el autor o autores de un trabajo quieran pre-
sentar algun grafico, tabla o dato de publicaciones ya presentadas
deberdn obtener por ellos mismos el permiso correspondiente para
poder hacerlo. Dicho permiso tendra que quedar reflejado por es-
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crito y puesto en conocimiento del Editor de la revista ACTUALIDAD
MEDICA. En el caso de que una institucidén o patrocinador haya par-
ticipado en el estudio se requiere de forma explicita su permiso para
la publicacién de los resultados de la investigacion. En el caso que
se presente informacidn relativa a un paciente cuya identidad pueda
verse afectada por la publicacion de diversos datos, se requerira por
escrito el consentimiento del mismo.

DUPLICACION DE MATERIAL

La revista ACTUALIDAD MEDICA no acepta material previamen-
te publicado. En el caso de haber remitido el manuscrito a varias
revistas en el mismo instante deberd ser notificado por escrito al Edi-
tor. El plagio o autoplagio es un delito que esta tipificado como delito
en nuestro codigo judicial. En el caso de que se realice una publica-
cidon que complete otra previamente publicada deberd especificarse
como referencia bibliografica y quedar perfectamente explicado en
la redaccién del texto.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Es importante que los autores comenten al final del apar-
tado de Material y Métodos que los pacientes incluidos en
el estudio han dado su consentimiento a participar el mis-
mo tras haber sido informados con detalle del mismo. El edi-
tor de Actualidad Médica si lo estima oportuno podrd solici-
tar una copia de este consentimiento informado a los autores.

CONFLICTO DE INTERESES

En determinadas ocasiones puede existir una relaciéon econd-
mica, profesional o de otra indole entre los autores del trabajo con
la industria farmacéutica o con otras instituciones que hacen que
surja un conflicto de intereses. En el caso de existir dicho conflicto,
debera ser especificado en la péagina del Titulo (como se especificd
anteriormente) y cumplimentarse de forma correcta el documento
de Conflicto de Intereses especifico (ver documento) por parte de los
autores y remitirse firmado al Editor de la revista ACTUALIDAD MEDI-
CA. Habrd que mencionarse el tipo de relacion y de participacién de
las fuentes de financiacion. En el caso de que no exista ningun tipo
de conflicto de intereses deberd especificarse de igual modo.

AUTORIA

Entre la lista de autores que componen un articulo deberan
incluirse aquellos que han participado en la elaboracién del mismo
(ver documento). En el caso de articulos originales y de docencia se
recomiendan 6 autores como maximo, aunque se aceptaran suge-
rencias de un mayor nimero. Para el resto de tipos de publicacion se
considera 4 autores como un numero aceptable. Cada uno de los au-
tores debera especificar de forma precisa la manera en la que desea
que se citen sus apellidos (bien el primer apellido, los dos apellidos
o los dos apellidos unidos por un guidn). En el caso que la revista lo
requiera se deberd especificar el tipo y grado de participacion de
cada autor en el manuscrito.

DERECHOS DE PROPIEDAD INTELECTUAL Y PROCESO EDITORIAL
COPYRIGHT

La Real Academia de Medicina de Andalucia Oriental como
propietaria de la revista ACTUALIDAD MEDICA se encargaré de sal-
vaguardar los derechos de la autoria del manuscrito. Se leerdn a los
autores los derechos de autoria y de cesion de los mismos a la revista
ACTUALIDAD MEDICA, mediante la cumplimentacién del correspon-
diente documento (ver documento). El autor de correspondencia es-
tara obligado a declarar si se trata de un trabajador para el gobierno
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de Reino Unido, Canada, Australia o Estados Unidos o algun tipo de
relacién contractual con estas instituciones. En el caso de ser em-
pleado en los Estados Unidos deberd especificarse el nimero de
contrato, y si la investigacion ha recibido fondos de los EEUU o
alglin autor pertenece al Howard Hughes Medical Institute debera
especificarse obligatoriamente.

La firma y aprobacidon del copyright incluira:

- Responsabilidad y garantia del autor: El autor garantiza que
todo el material remitido a ACTUALIDAD MEDICA es original e in-
édito y que los mismos no han sido publicados por otra revista o
en otro tipo de material. En el caso de que parte del contenido
haya sido publicado debera informarse y quedar incluido en el
manuscrito. El autor garantiza que todos los datos expresados no
vulneran derechos de terceros y que autoriza a ACTUALIDAD ME-
DICA para la explotacién de los mismos si fuese necesario.

- Cesién de derechos de explotacidn: El autor cede a la Real
Academia de Medicina de Andalucia Oriental todos los derechos
de explotacién que surjan de los trabajos seleccionados para su
publicacién en ACTUALIDAD MEDICA, asi como cualquier producto
derivada de la misma, en relacidn con la difusion, transformacién,
adaptacion y traduccidon fundamentalmente. Estas consideracio-
nes se encuentran en el vigente Texto Refundido de la Ley de Pro-
piedad Intelectual.

Por tanto, el autor no podrd publicar ni difundir trabajos
aceptados en ACTUALIDAD MEDICA sin la autorizacion expresa por
escrito de la Real Academia de Medicina de Andalucia Oriental.

PROCESO EDITORIAL Y DE REVISION

ACTUALIDAD MEDICA recibe a través de plataforma digital
los manuscritos y una vez revisados informara a los autores de
su aceptacién, rechazo o proceso de revision si es pertinente. El
proceso de revisidn se inicia con la recepcidn del trabajo que sera
evaluado formalmente por el Editor o Editores asociados. Poste-
riormente serd remitido al menos a dos revisores externos o del
Consejo Rector o Comité Cientifico de manera ciega, sin que apa-
rezcan los nombres de los autores ni su procedencia ni los centros
de los mismos, para salvaguardar una revisién objetiva y correcta
de los revisores. Una vez obtenido el informe de los revisores exter-
nos, el Comité Editorial tomard una decision que se le hara llegar al
autor. Este primer proceso de revisidn se llevara a cabo en un plazo
maximo de 2 meses. En el supuesto de que el articulo precisara de
cambios, modificaciones o revisiones se notificara a los autores y
se dara un tiempo para el mismo que dependera del nimero de
cambios exigidos. Cuando se remita la version modificada debera
indicarse en la misma los cambios en otro color y se acompafiard
de una carta de respuesta a los revisores donde se expondra de
manera clara las modificaciones realizadas.

El Comité Editorial de la revista ACTUALIDAD MEDICA se reser-
va el derecho a realizar algin cambio o modificacién en el manus-
crito con el beneplacito y aprobacién de los autores sin que haya un
cambio en su contenido principal. Esto se llevard a cabo con el obje-
tivo de mejorar la calidad de los manuscritos publicados en la revista.

Tras la aceptacion del articulo correspondiente se remitira a la
imprenta que enviara al autor una prueba del articulo. El autor debe-
ra comprometerse a revisar la prueba y dar su visto bueno, asi como
indicar fallos y modificaciones de imprenta en menos de 48 horas.
En este momento no se permitird ya ningln cambio en el contenido
cientifico del articulo ni en el nUmero u orden de los autores.

En el caso de que se detecten erratas o fallos en la publicacién
definitiva, el Comité Editorial de acuerdo con los autores del articulo
procedera a una aclaracion pertinente en el siguiente nimero de la
revista en el que se haya publicado el articulo.

En el caso extremo en el que los autores quieran realizar cam-
bios no permitidos antes de la publicacion definitiva del articulo o
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vulneren los principios anteriormente comentados, el Comité Edito-
rial de ACTUALIDAD MEDICA tendra la potestad para no publicar el
articulo.

AGRADECIMIENTO Y LISTADO DE REVISORES

En el Ultimo numero del afio de la revista aparecera un listado
de los revisores que de forma altruista y desinteresada han llevado
a cabo el proceso de revision externa de los articulos de ese afio
natural. En agradecimiento a su labor se les enviara un diploma de
revisor de ACTUALIDAD MEDICA. EI Comité Editorial y Cientifico in-
corporara nuevos revisores cada afio y esta abierto a las sugerencias
de los mismos con el fin de mejorar la calidad cientifica de la revista.

POLITICA EDITORIAL Y PUBLICIDAD

La revista ACTUALIDAD MEDICA se reserva el derecho de admi-
tir publicidad comercial relacionada con el mundo de las Ciencias de
la Salud si lo cree oportuno.

ACTUALIDAD MEDICA, su Consejo Editorial y Cientifico y la Real
Academia de Medicina de Andalucia Oriental no se hacen responsa-

bles de los comentarios expresados en el contenido de los manuscri-
tos por parte de los autores.

El Comité Editorial.

Diciembre de 2012.
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