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Objetivos Docentes

Describir las caracteristicas ecograficas de las lesiones dérmicas y subcutdneas, y determinar en qué
casos la ecografia es diagndstica o cuando es necesario completar el estudio con RM o biopsia.

Imagenes en esta seccion:
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SUBCUTANEAS
¢HASTA DONDE PUEDO LLEGAR?
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Fig. 1: Analisis ecografico de las lesiones dérmicas-subcutaneas. Portada.

Revision del tema

Las lesiones subcutaneas y dérmicas son muy comunes en la préactica clinica. Habitualmente se
manifiestan como lesiones palpables, y la gran mayoria (99%) son benignas. En muchos casos la
inspeccion y palpacion del clinico son suficientes. La ecografia es la técnica inicial a emplear si se
requiere una técnica de imagen.

La extraordinaria resolucion espacial de la ecografia en planos superficiales permite localizar con
precision las lesiones y analizar su tamafio, naturaleza (quistica, so6lida o compleja), morfologia,
definicion de bordes y vascularizacion empleando el Doppler. El objetivo principal de la ecografia es
identificar el pequefio porcentaje de lesiones agresivas, y minimizar el empleo de técnicas de imagen o
procedimientos invasivos en los casos en los que la ecografia sea diagndstica de lesion benigna. Deben
utilizarse sondas lineales de alta frecuencia, ajustar el foco en la lesion, y si la lesion es muy superficial
interponer una capa de gel. Determinar si la lesion presenta o no vascularizacion con el Doppler es clave,
ya que un nddulo vascularizado puede ser neoplésico (benigno o maligno).

Es imprescindible conocer el aspecto de las distintas capas de la piel en ecografia. La dermis se identifice
como una capa hiperecogena. El plano subcutdneo es hipoecdgeno, con bandas onduladas ecogénicas
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desorganizadas en su interior correspondientes a los tabiques fibrosos entre los l6bulos grasos.
Separando el plano subcutaneo del muscular visualizamos la fascia profunda como una linea
hiperecogena. En el plano muscular se distinguen las bandas paralelas hipo e hiperecogenas
correspondientes a los fasciculos musculares.

ANATOMIA ECOGRAFICA DE LA PIEL

) Dermis
— &~ ) Subcutineo

» Fascia profunda

S :§ Musculo

A efectos practicos vamos a dividir las diferentes lesiones que podemos encontrar en seis grupos, en
funcion de los hallazgos ecograficos y clinicos. Cada apartado incluye entidades muy dispares entre si,
ya que no esta ordenada por entidades bioldgicas, sino por la capacidad de la ecografia de diferenciar
entidades concretas benignas o grupos con mayor riesgo de malignidad.

LESIONES CON ASPECTO HABITUALMENTE DIAGNOSTICO
LESIONES CON ASPECTO OCASIONALMENTE DIAGNOSTICO
LESIONES EN LOCALIZACIONES CARACTERISTICAS
LESIONES DE DIAGNOSTICO CLINICO-RADIOLOGICO
LESIONES SOSPECHOSAS DE MALIGNIDAD

LESIONES INDETERMINADAS

SNk W=

1. LESIONES CON ASPECTO HABITUALMENTE DIAGNOSTICO

Son lesiones benignas que habitualmente presentan un aspecto caracteristico en ecografia que debemos
conocer, y que permite evitar pruebas adicionales o punciones innecesarias.

- Lipoma.

- Quiste de inclusion epidérmica.

- Ganglios reactivos/inflamatorios subcutaneos.

- Tumor glémico.

- Cuerpos extrafios.
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LIPOMAS

Mas de la mitad de las lesiones pal| lesremitidas para evaluacion ecogréficason
lipomas. La ecografia tiene una precision diagndstica superior al 90%, y si el aspecto
ecografico es tipico Unicamente se requiere seguimiento clinico.

En eco son nodulos bien delimitados (son lesiones encapsuladas), de ecogenicidad
variable con respecto al tejido subcutdneo adyacente, pudiente ser isoecégenos
(59%), hiperecogenos (26%) o hipoecogenos (15%), como se muestra en las
imagenes. Son de morfologia ovalada o discoide, con su eje mayor paraleloa la
superficie de |a piel.

LIPOMAS

¢Puede confundirse un liposarcoma con un lipoma en ecografia?

- Los liposarcomas subcutaneos y dérmicos son raros, y tiene un curso clinico
menos agresivo que los liposarcomas profundos a la fascia.

Sospechar ante una lesion que “parece” un lipoma, pero presenta alguna de las
siguientes caracteristicas:
= Tamafio superiora5cm.
Crecimiento rapido.
Ecoestructura heterogénea.
Margenes infiltrantes.
Vascularizacién significativa detectable con el Doppler.

En estos casos debe considerarse la posibilidad de lipoma atipico o liposarcoma,
y es conveniente realizar RM. Por lo demas, el diagnéstico ecogréfico de lipoma
puede realizarse con confianzasi el aspecto es tipico.

QUISTE DE INCLUSION EPIDERMICA

Aungque se trata de lesiones quisticas su aspecto ecografico es “sélido”, debido a
su contenido de queratinay escamas maduras. Este aspecto solido ha sido
descrito como apariencia “pseudotesticular”. Son nédulos circunscritos ovaleso
redondeados, hij og o heterogé en muchas i con refuerzo
posterior, y a menudo presentan un pequerio trayecto filiforme hacia la superficie
correspondiente a un foliculo piloso (flechas).

QUISTE DE INCLUSION EPIDERMICA

Se p clinic como nédulo doloroso, con eritema e
inflamacidn local. Su aspecto ecografico es muy distinto al quiste intacto. Presentan
morfologia lobulada, margenes mal definidos (imagen izquierda), y vascularizacién
en su zona periférica con el Doppler (imagen derecha). Ecografi te puede
confundirse con lesiones agresivas.
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La mayoria de los lipomas presentan en su interior lineas ecogénicas curvas u
ondulantes (flechas), pero por lo demas son homogéneos.

También conocido como quiste epidermoide, quiste infundibular o quiste sebaceo
(es preferible no utilizar éste término).

En un quiste epitelial simple, con una capsula de células similares a las epidérmicas
que queratini Pueden ser congénitos o adquiridos.

Se localizan generalmente en el plano subcutaneo superficial, en contactocon la
dermis. La mayoriason pequefiosy uniloculares.
QUISTE DE INCLUSION EPIDERMICA
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Con el Doppler no presentan vascularizacion si se trata de quistes intactos, no
complicados (imagen central, sonda lineal a 12 Mhz). En nuestra experiencia,
utilizando sondas lineales a muy altafrecuencia (18 Mhz, Doppler con PRF a 15
Khz) es habitual encontrar en este tipo de lesiones artefacto de centelleo
(twinkling) con el Doppler-color (imagen de la derecha, flechas). Se tratade
imagenes verticales que alternan colores rojos, azules y amarillos, y que no
presentan sefial en el Doppler-espectral (no se trata de flujo, sino de un artefacto
por las caracteristicas reflectantes de la queratina).

GANGLIOS SUBCUTANEOS

Aunque las | i i periféricas habitualesson las cadenas
cervicales, supraclaviculares, axilares e inguinales, pueden encontrarse ganglios
practi en Iquier localizacién subcuta L lizaci el plano
subcutaneo como la zona superficial a los trapecios, la linea téraco-dorsal, o la
regién pectoral no son infrecuentes, Cuandose trata de ganglios reactivos o

fl iossuele ser evid. la presencia de un hilio ecogénico (flecha), que es
gnosticoy ayuda a identificar estos lios en localizaci habitual

esno Con
el Doppler los ganglios reactivos presentan vascularizacion ausente o hiliar-central.
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CUERPOS EXTRANOS

Las astillas de madera o las puntas de palmera u otras plantas (imagen, flechas
rojas) son ecogénicas, con o sin sombra posterior, y el tejidoque la rodea puede
ser hip ogeno, en relacion con ion infl ia (flechas blancas). Los
cristales o fragmentos metalicos son también ecogénicos, y pueden producir
artefacto en cola de cometa o sombra posterior. La ecografia es muy eficaz para
detectar los cuerpos extranos en tejidos blandossuperficiales, y su aspecto es
diagnéstico.

2. LESIONES CON ASPECTO OCASIONALMENTE DIAGNOSTICO

Son lesiones benignas que en algunas ocasiones presentan alguna caracteristica “tipica” que permite
identificarlas, pero que muchas veces se presentan como lesiones “indeterminadas”.

- Pilomatricoma.

- Lesiones vasculares.

- Tumores neurogénicos.

PILOMATRICOMA PILOMATRICOMA

Tumor benigno de anejo cutineo que se origina en la matriz del foliculo piloso.
ién llamado pil ixoma o epiteli Icificado de Malherbe. Es mas

frecuente en nifiosy jovenes. Se p)

eritematosos o azulados.

En alrededor de un 20% de los casos el aspecto es atipico: nodulos sin calcificaciones,
variantes quisticas. El grado de vascularizacion es muy variable, desde lesiones
avascularesa hipervasculares.

El aspecto ecografico tipico es el de una lesidn nodular subcutanea superficial

(contactando con la dermis), en diana, con un centro hiperecégeno y un anillo

hipoecdgeno bien definido, y con calcificaciones en su interior, sutiles (flechas, i) 9 z & " 2

imagen izquierds) o extensas: Otro aspecto tipicoes el de un nédulo (imagen izquierda), vascularizado con el Doppler-color (imagen central). TAC: nédulo
1 heterogéneo (imagen derecha). Biopsia quirdrgica: Pilomatricoma.

Varén de 72 afios. Desde hace 3 meses nddulo laterocervical d
indoloro. Eco: nédulo subcuta dlido-h ¢ do, bien

eificada (i

P derecha).

HEMANGIOMA / MALFORMACION VASCULAR

La clasificacion mds aceptada de las anomalias vasculares es la de Mulliken, que 1as divide en dos
categorias biologicas:

1 ias vasculares (;

2. Malformaciones vasculares.

Muchas anomalias se diagnostican por la clinica y no requieren pruebas de imagen. Si se requiere
imagen y la anomalia es superficial la ecografia es la prueba inicial. La RM es Gtil en las lesiones de
mayor tamafio, para conocer la extension exacta.

Las neoplasias vasculares suelen ser mostrarse ya al nacimiento o poco después, muchas regresan en
pocos afios (algunas persisten hasta la edad adulta), y sulene ser lesiones de alto flujo. Las
malformaciones vasculares en cambio pueden aparecer a cualquier edad, y se dividen, segin la
presencia o no de flujo arterial, en lesiones de flujo lento (o bajo flujo), y lesiones de flujo rdpido (o
alto flujo).

NEOPLASIAS VASCULARES MALFORMACIONES VASCULARES
Hemangiomas infantiles. O De bajo flujo
Hemangiomas congénitos (RICH y - Malformacionescapilares.
NICH). - Malformacionesvenosas
Hemangioendoteliomas. - Malformaciones linfaticas. S 5 = = =
5 5 Mujer de 34 aflos con é 3 NICH),
Angiosarcoma. O De alto flujo Lesi6n de limites mal definidos (entre las flechas, imagenes izquierdas, la inferior es panoramica), con
- Malformacién arteriovenosa. amplias zonas co i a i fiby yuna tral
- Fistula arteriovenosa. i o donde persiste alg vascular arterial aislada (imagenes derechas). Algunos

yl C tipo NICH (s A persisten
O Combinadas enla edad adulta, con amplio ; y disminucién de su ular.
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TUMORES NEUROGENICOS

HEMANGIOMA / MALFORMACION VASCULAR
i M =

Muijer de 38 afios con nédulo palpable doloroso sobre arco cigomitico derecho (flecha blanca en la
imagen del TAC). de ecografia logitudil izZqui Y {centro) de la lesion, que
muestran un nddulo sélido, de morfols ahusada y sin vascularizacion detectable con el Doppler (no
mostrado). Se observa relacién con una estructura tubular en la imagen longitudinal (flechas rojas).
Ante una lesién de partes blandas en continuidad con una estructura tubular/nervio debe sospecharse
1a posibili de tumor génico, siendo los i el i yel il En este
caso, tras |a biopsia quirlrgica, se demostré que se trataba de un tumor de células granulares, lesion
neopldsica poco frecuente que también deriva de las células de Schwann del nervio periférico.

Mujer de 33 afios con nédulo de reciente aparicion en region cervical posterior.
Nédulo hil o bien definido con apariencia “ giforme”, con escaso

flujo le (abajo, izq ) que con el Doppli | era de tipo venoso
y muy baja velocidad (no mostrado). Observese la calcificacion redondeada
(flebolito) en el interior de la lesién (ima d has, flechas). Los hall;

corresponden a malformacion vascular de bajo flujo, tipo malformacién venosa. El
hallazgo de flebolitos es un marcador muy caracteristico de estas lesiones.

Paciente varon de 21 afios con

tipo 1. Presenta multiples

Sdul superficiales palpables, de los que dos de ellos. Son
nédulos sélidos, algo irregul yt ¢ que corr dena
neurofibromas dérmicos. Cuando las lesi énicas son muy superfi
no suele verse su relacién con el nervio, ya que el nervio debe ser relativamente
grande para poder visuali grafi (esta relacié p blecon

mayor frecuencia en neurinomas o ulares).

3. LESIONES EN LOCALIZACIONES CARACTERISTICAS

Son lesiones que debemos incluir en el diagnostico diferencial o pensar en ellas cuando aparecen en su
localizacion tipica.

- Pared abdominal: nddulos por inyeccion de heparina, endometriosis, hernias.
- Axila: tejido mamario ectopico.

- Axila/ingle: ganglios, hidrosadenitis supurativa.

- Muiieca: ganglion.

- Palmas-plantas: fibromatosis superficial.

- Cicatrices quirtrgicas: granuloma de cicatriz, neuroma, seroma.

- Dedos: tumor de células gigantes de la vaina tendinosa, ganglion.

- Cola de ceja: quiste dermoide.

- Pretibial: eritema nodoso.
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NEUROMA POST-QUIRURGICO

HERNIA SUPRAUMBILICAL ~g_— = Paciente de 59 afiosintervenido de tumor de Warthin

IS/ dulo palpable en linea media de pared abdominal, unos — parotideo. Un afto tras la intervencién aparece nédulo
. centimetros craneal al ombligo. La clave para el diagndstico palpable doloroso enla zona. En eco nédulo sélido
® (que podria confundirse con un lipoma) esta en el cuello de
conexidn con la cavidad inal (flecha). Las i
de Vaisalva o de compresion puede ayudar a detectar el
paso del contenido herniario por el cuello.

3]

hallazgo en una zona de intervencion previa es

1ras su escision.

QUISTE DERMOIDE
————— E—
*r:&
Mujer de 28 aflos con antecedente de cesdrea tipo Pfannestiel y
nédulo palpable en pared de fosa ilfaca izquierda. Nddulo solido
subcutineo con vascularizacion periférica. La biopsia demostré
que se trataba de un implante de endometriosis. El antecedente
&s clave para sosp el diagndstico. Estos i de pared Mujer de 21 afios con nodulo palpable en Muijer de 34 afios en tercer mes de gestacion con aparicion de
pueden situarse en el plano subcutdneo, en relacion con la vaina cola de ceja. En eco lesién quistica anecoica. mancha violicea no sobreelevada en 'ﬂ?"ﬂ pretibial.
muscular, o intramusculares. La bocalizacién tipica ayuda al di icode « en 2aun drea mal deli de
- quiste d id 1 <IN (flechas), simiar a una
quirdrgica. paniculitis. La localizacion tipica y los datos dinicos son claves
izar el di ico de eritema nods i

4. LESIONES DE DIAGNOSTICO CLINICO-RADIOLOGICO

Son lesiones en las que podemos alcanzar el diagndstico si correlacionamos los datos clinicos con los
hallazgos ecogréficos.

- Lesiones inflamatorias. Abscesos, foranculos, hidrosadenitis supurativa.

- Lesiones traumaticas: hematoma, necrosis grasa.

- Metastasis subcutaneas

FORUNCULO

Paciente en tratamiento con Sintrom. Caida hace dos Paciente con signos inflamatorios focales. La
semanas con aparicién de nédulo palpable en regién ecografia es muy Gtil para distinguir entre
mamaria. Los hematomas son colecciones afectacion eluliti 250 di

s P tener una apariencia muy absceso. Los abscesos son colecciones de. Muijer de 35 afios con aparicién recidivante de fortnculos desde los 16 afios. Nédulo
variable, aunque generalmente son mds regular o irregular, d s 2 i 5 3 5
hipoecégenos con el tiempo. Debe haber una buena i hiperecégeno. E ido suele sélido centrado en dermis, de bordes lig g e hiper
correlacion con la clinica, asegurarse de que no il [ ion del trasductor (dato ck Hipoecogenicidad de la dermis adyacente a la lesion. La correlacién clinica es clave para
presentan vascularizacion con el Doppler, y hacer para determinar que se trata de una coleccion el diagnéstico, ya que laimagen grafica es inespecifica. €l nédul resolvié tras el
seguimiento, ya que no es infrecuente que lesiones liquida). Los tejidos periféricos ala coleccion tratamiento antibidtico
agresivas se confundan con hematomas. pueden mostrar hiperecogenicidad e 7

hipervascularizacién.

METASTASIS SUBCUTANEAS

Varén de 50 afios, diagnosticado de adenocarcinoma de pulmén.
Nodulo palpable en pared tordcica anterior correspondiente a
metdstasis hematdgena en tejido subcutdneo. Las metdstasis
subcutdneas son generalmente nddulos sélidos hipoecégenos, con
vascularizacion variable. Los primarios mas frecuentes son pulmén,
mama y melanoma. Siempre que aparezca un nédulo sélido
vascularizado subcutineo en un paciente con neoplasia conocida
debe considerarse la metdstasis como principal diagnostico.

Mujer de 49 afios intervenida de melanoma en pantorrilla. En un control ecografico se detecto un
nodulo sélido hipoecogeno, bien definido, vascularizado, en el muslo craneal. La puncion
confirmd que se traba de una metastasis de su melanoma previo. Estas metdstasis de melanoma
que se producen en trayectos linfaticos entre la lesion primaria y la estacion ganglionar regional
se denominan metdstasis en transito.

5. LESIONES SOSPECHOSAS DE MALIGNIDAD
Son lesiones que cumplen criterios de sospecha de malignidad. Menos del 1% de las lesiones
visualizadas en ecografia en el plano dérmico-subcutdneo son malignas.
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- Tumores de origen en epidermis: carcinoma basocelular, carcinoma epidermoide, melanoma y
carcinoma de células de Merkel. Estos normalmente son diagnosticados por el dermatologo y no es
habitual realizar ecografia de la lesion primaria.

- Tumores de anejos cutaneos.

- Sarcomas dérmicos-subcutaneos: dermatofibrosarcoma protuberans, fibroxantoma atipico,
leiomiosarcoma subcutaneo, liposarcoma, y otros menos frecuentes.

¢CUANDO SOSPECHAR MALIGNIDAD? MELANOMA

El mel: suele ser un diagndstico de sospecha clinico-dermatolégico que se
Menos del 1% de las lesi isualizadasen grafia en los planos dérmico y confirma con la biopsia, determinandose en ese momento el espesor (indice de
subcutdneo son malignas, y la mayoria de estas lesiones malignas ocurren en Breslow), que es el dor pronéstico fi No se suele realizar ecografia
adultos mayores de 50 afios. de la lesion primaria, pero algunos estudios han demostrado una muy buena

correlacion entre el espesor “ecografico” de |a lesion con el Breslow final.

CRITERIOS DE SOSPECHA: .

- Tamafode lalesién mayorde 5 cm. . . BRESLOW 0 “in situ” (no

- Margenes infiltrantes o polilobulados. : visualizable ecograficamente)
- Crecimiento rapido.

- Localizacion profunda o extension a través de la fascia. N —

- Flujoaumentadocon el Doppler-color. =

e ___ BRESLOW 0.25mm

Estos criterios son validos para las lesiones malignas primarias del plano

= =
— =il =
dérmico-subcutaneo. Sin emt las lesi lignas mas fr que m -

encontramos en ecografia corresponden a b que no
suelen cumplir los criterios exp aunque gt | en estos casos es
id el d de lasia di: inada. Los tumores primarios mas " BRESLOW 5.6 mm
frecuentes son el fibroxantoma atipico (forma 3 del sarcoma pl 6rfico), T
el der i oma, leiomi oma, liposarcoma y tumores malignos de
anejos cutaneos.

Vardn de 79 afos con nédulo palpable en cara interna del muslo. La ecografia muestra una
Varén de 57 afios con noduls Ipable en surco geni izquierdo (flecha en el masa hipoecé de bordes lig irregulares, larizada, centrada en la dermis,
TAC) de rdpido crecimiento. En ecografia masa hipoecégena bien definida que afecta a peroi | plano subcuta En la RM pasa facilmente desapercibida (flecha) debido
dermisy con calcifi en su porcion mas superficial. Con el Doppler a su localizacién muy superficial).
presenta vascularizacién moderada. El diagnostico se realizé tras la biopsia quirdrgica
de la lesion,

diend.

LEIOMIOSARCOMA MIXOFIBROSARCOMA

Mujer de 78 afios con masa palpable en antebrazo. La ecografia muestra una masa
subcutaneairregular (flechas), de limites mal definidos, hipoecogena, con amplio contacto
con la fascia profunda. La RM (imagen T1 en el centro y T1 con contrate a |a derecha),
muestra la masa con realce, sobr dolafasciae i diendoel plano

Varén de 82 afios con masa palpable. Nédulo sélido-h géneo, bien de 6 cm de
dia con izacion moderada. En esta localizacion lo habitual es

un gangli asico o linfoproliferativo. En cualquier caso, el tamafio de la muscular.
lesion siempre debe hacer lignidad. La biopsia d 6 que se tratabade un
leiomiosarcoma primario.

6. LESIONES INDETERMINADAS

Son lesiones sélidas y vascularizadas y en las que, por tanto, podemos estar ante una lesion neoplésica,
pero no cumplen criterios claros de malignidad. Muchas lesiones benignas, pero también algunas
malignas, entran en este apartado. En general, estas lesiones requieren biopsia o escision para llegar a su
diagnostico definitivo.
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- Tumores primarios dérmicos-subcutaneos sin aspecto “agresivo”.

- Linfoma. Pueden simular lesiones “inflamatorias”, pero clinicamente atipicas.

- Dermatofibroma.

- Fascitis nodular.

- Cualquiera de las lesiones benignas de apartados anteriores que no presentan caracteristicas
gnosticas”.

DERMATOFIBROMA TUMOR DE CELULAS GRANULARES
=3 Tt = = -

Vardn de 55 afios. Nodulo palpable en regién subpectoral.

FASCITIS NODULAR
——— — = -
=

Varén de 39 afios con dos lesiones sinaonlcas una en espalda (flechas, arriba) y otra en muslo
(flechas, abajo). Lesiones hi que afectan a dermis y plano.
subcutdneo, ambas vascularizadas (lmégenes derechas). La biopsia de ambas lesiones demostré un
linfoma de la zona marginal extraganglionar (linfoma MALT).

Solo podemos decir que estamos ante un linfoma primario cutaneo cuando tras una estadificacion
adecuada no hallamos manifestaciones en otras localizaciones. La mayoria son linfomas de bajo

grado con buen pronéstico, EI 65% son linfomas T, y Ia mayorfa de éstos son micosis fungoide = 7
(sindrome de Sezary). La afectacion cutdnea-subcutdnea por linfoma puede manifestarse M :: ::::zz::" "M"‘," :‘wble ) G K hrenie
ecograficamente como lesién infiltrante o como masa. =

Tanto las lesiones indeterminadas como las sospechosas de malignidad van a requerir generalmente
pruebas adicionales de imagen (RM) o bien biopsia, sea biopsia con aguja gruesa eco-guiada,
biopsia-punch, o biopsia escisional.

Imagenes en esta seccion:
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ANATOMIA ECOGRAFICA DE LA PIEL

Subcutaneo

Fascia profunda

Musculo

Fig. 2: Anatomia ecografica de la piel.
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LIPOMAS

Mas de la mitad de las lesiones palpables remitidas para evaluacion ecografica son
lipomas. La ecografia tiene una precision diagnostica superior al 90%, y si el aspecto
ecografico es tipico Unicamente se requiere seguimiento clinico.

En eco son nodulos bien delimitados (son lesiones encapsuladas), de ecogenicidad
variable con respecto al tejido subcutdneo adyacente, pudiente ser isoecégenos
(59%), hiperecogenos (26%) o hipoecogenos (15%), como se muestra en las
imagenes. Son de morfologia ovalada o discoide, con su eje mayor paraleloa la
superficie de |a piel.

Fig. 3: Lipomas. Aspecto ecografico-1.

www.seram.es
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LIPOMAS

La mayoriade los lipomas presentan en su interior lineas ecogénicas curvas u
ondulantes (flechas), pero por lo demas son homogéneos.
R — e

o w
-

Con el Doppler-colorno presentan flujo detectable, o bien el flujo es minimo.

Fig. 4: Lipomas. Aspecto ecografico-2.
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LIPOMAS

¢Puede confundirse un liposarcoma con un lipoma en ecografia?

- Los liposarcomas subcutdneos y dérmicos son raros, y tiene un curso clinico
menos agresivo que los liposarcomas profundos a la fascia.

Sospechar ante una lesion que “parece” un lipoma, pero presenta alguna de las
siguientes caracteristicas:

Tamafo superior a 5 cm.

Crecimiento rapido.

Ecoestructura heterogénea.

Margenes infiltrantes.

Vascularizacion significativa detectable con el Doppler.

En estos casos debe considerarse la posibilidad de lipoma atipico o liposarcoma,
y @s conveniente realizar RM. Por lo demas, el diagndstico ecografico de lipoma
puede realizarse con confianzasi el aspecto es tipico.

Fig. 5: Lipoma vs liposarcoma.
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QUISTE DE INCLUSION EPIDERMICA

También conocido como quiste epidermoide, quiste infundibular o quiste sebaceo
(es preferible no utilizar éste término).

En un quiste epitelial simple, con una capsula de células similares a las epidérmicas
que queratinizan. Pueden ser congénitos o adquiridos.

Se localizan generalmente en el plano subcutaneo superficial, en contactocon la
dermis. La mayoriason pequenosy uniloculares.

Fig. 6: Quiste de inclusion-1
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QUISTE DE INCLUSION EPIDERMICA
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Aunque se trata de lesiones quisticas su aspecto ecografico es “solido”, debido a
su contenido de queratinay escamas maduras. Este aspecto solido ha sido

descrito como apariencia “pseudotesticular”. Son nédulos circunscritos ovaleso
redondeados, hipoecogenos o heterogéneos, en muchas ocasiones con refuerzo

posterior, y a menudo presentan un pequeno trayecto filiforme hacia la superficie
correspondiente a un foliculo piloso (flechas).

Fig. 7: Quiste de inclusion-2
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QUISTE DE INCLUSION EPIDERMICA

Con el Doppler no presentan vascularizacion si se trata de quistes intactos, no
complicados (imagen central, sonda lineala 12 Mhz). En nuestra experiencia,
utilizando sondas lineales a muy alta frecuencia (18 Mhz, Doppler con PRF a 15
Khz) es habitual encontrar en este tipo de lesiones artefacto de centelleo
(twinkling) con el Doppler-color (imagen de la derecha, flechas). Se tratade
imagenes verticales que alternancolores rojos, azules y amarillos, y que no
presentan sefial en el Doppler-espectral (no se trata de flujo, sino de un artefacto
por las caracteristicas reflectantes de la queratina).

Fig. 8: Quiste de inclusion-3
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QUISTE DE INCLUSION EPIDERMICA

Se presentan clinicamente como nédulo palpable, doloroso, con eritema e
inflamacion local. Su aspecto ecografico es muy distinto al quiste intacto. Presentan
morfologia lobulada, margenes mal definidos (imagen izquierda), y vascularizacién

en su zona periférica con el Doppler (imagen derecha). Ecograficamente puede
confundirse con lesiones agresivas.

Fig. 9: Quiste de inclusion roto.
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GANGLIOS SUBCUTANEOS

Aunque las localizaciones ganglionares periféricas habituales son las cadenas
cervicales, supraclaviculares, axilares e inguinales, pueden encontrarse ganglios
practicamente en cualquier localizacién subcutanea. Localizacionesen el plano
subcutaneo como la zona superficial a los trapecios, la linea toraco-dorsal, o la
region pectoral no son infrecuentes. Cuando se trata de ganglios reactivos o
inflamatorios suele ser evidente |a presencia de un hilio ecogénico (flecha), que es
diagnosticoy ayuda a identificar estos ganglios en localizaciones no habituales. Con
el Doppler los ganglios reactivos presentan vascularizacion ausente o hiliar-central.

Fig. 10: Ganglios subcutaneos reactivos-inflamatorios.
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CUERPOS EXTRANOS

Las astillas de madera o |as puntas de palmera u otras plantas (imagen, flechas
rojas) son ecogénicas, con o sin sombra posterior, y el tejido que la rodea puede
ser hipoecogeno, en relacion con reaccion inflamatoria (flechas blancas). Los
cristales o fragmentos metalicos son también ecogénicos, y pueden producir
artefacto en cola de cometa o sombra posterior. La ecografia es muy eficaz para
detectar los cuerpos extranos en tejidos blandos superficiales, y su aspecto es
diagndstico.

Fig. 11: Cuerpos extrafios.
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PILOMATRICOMA

Tumor benigno de anejo cutdneo que se origina en la matriz del foliculo piloso.
También llamado pilomatrixoma o epitelioma calcificado de Malherbe. Es mas
frecuente en nifios y jovenes. Se presenta como nodulos palpablesindoloros,
eritematosos o azulados.

El aspecto ecografico tipico es el de una lesiéon nodular subcutdnea superficial
(contactando con la dermis), en diana, con un centro hiperecégenoy un anillo
hipoecdgeno bien definido, y con calcificaciones en su interior, sutiles (flechas,
imagen izquierda) o extensas. Otro aspecto tipicoes el de un nédulo
completamente calcificado (imagen derecha).

Fig. 12: Pilomatricoma-aspecto tipico.
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PILOMATRICOMA

En alrededor de un 20% de los casos el aspecto es atipico: nodulos sin calcificaciones,
variantes quisticas. El grado de vascularizacion es muy variable, desde lesiones
avasculares a hipervasculares,

Varon de 72 anos. Desde hace 3 meses nodulo palpable laterocervical derecho,
indoloro. Eco: nédulo subcutaneo solido-heterogéneo, polilobulado, bien definido
(imagen izquierda), vascularizado con el Doppler-color (imagen central). TAC: nédulo
heterogéneo (imagen derecha). Biopsia quirdrgica: Pilomatricoma.

Fig. 13: Pilomatricoma-aspecto atipico.
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HEMANGIOMA / MALFORMACION VASCULAR

La clasificacion mas aceptada de las anomalias vasculares es la de Mulliken, que 1as divide en dos

categorias biolégicas:

1. Neoplasias vasculares (anomalias vasoproliferativas).

2. Malformaciones vasculares.

Muchas anomalias se diagnostican por I3 clinica y no requieren pruebas de imagen. Si se requiere
imagen y la anomalia es superficial 1a ecografia es |a prueba inicial. La RM es atil en las lesiones de

mayor tamafio, para conocer 1a extension exacta.

Las neoplasias vasculares suelen ser mostrarse ya al nacimiento o poco después, muchas regresan en
pocos afios (algunas persisten hasta la edad adulta), y sulene ser lesiones de alto flujo. Las
malformaciones vasculares en cambio pueden aparecer a cualquier edad, y se dividen, segin la
presencia o no de flujo arterial, en lesiones de flujo lento (o bajo flujo), y lesiones de flujo rdpido (o
alto flujo).

NEOPLASIAS VASCULARES MALFORMACIONES VASCULARES
Hemangiomas infantiles. U De bajo flujo
Hemangiomas congénitos (RICH y - Malformaciones capilares.
NICH). - Malformaciones venosas
Hemangioendoteliomas. - Malformaciones linfaticas.
Angiosarcoma. U De alto flujo
- Malformaciénarteriovenosa.
- Fistula arteriovenosa.
J Combinadas

Fig. 14: Anomalias vasculares-clasificacion.

Pagina 22 de 40 www.seram.es




HEMANGIOMA / MALFORMACION VASCULAR

Mujer de 34 afios con hemangioma presente desde el naciméento (hemangioma cangdnito tipo NICH),
Lessén de limates mal definidos (entre las flechas, imadgensas izquierdas, la inferior es panordmica), con
amplias zonas hiperecdgenas correspondientes a las dreas de involucidn fibrograsa, y una zona central
hipoecogena donde persiste alguna sefial vascular arterial aislada (imdgenes derechas). Algunos
hemangiomas infantiles y los hemangiomas tipo NICH [non-involuting congenital hamangioma) persisten
en la edad adulta, con amphio reemplazamiento fibrograso y disminucién de su componente vascular,

Fig. 15: Hemangioma.
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HEMANGIOMA / MALFORMACION VASCULAR

Mujer de 33 afios con nddulo de reciente aparicidn en region cervical posterior.
Noédulo hipoecdgeno bien definido con apariencia “espongiforme”, con escaso
flujo detectable (abajo, izquierda) que con el Doppler-espectral era de tipo venoso
y muy baja velocidad (no mostrado). Observese la calcificacion redondeada
(flebolito) en el interior de |a lesidn (imagenes derechas, flechas). Los hallazgos
corresponden a malformacion vascular de bajo flujo, tipo malformacién venosa. El
hallazgo de flebolitos es un marcador muy caracteristico de estas lesiones.

Fig. 16: Malformacion vascular.
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TUMORES NEUROGENICOS
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Mujer de 38 afios con nédulo palpable doloroso sobre arco cigomatico derecho (flecha blanca en la
imagen del TAC). Imagenes de ecografia logitudinal (izquierda) y transversal {centro) de la lesién, que
muestran un nddulo sélido, de morfologia ahusada y sin vascularizacion detectable con el Doppler (no
mostrado). Se observa relacion con una estructura tubular en la imagen longitudinal {flechas rojas).
Ante una lesion de partes blandas en continuidad con una estructura tubular/nervio debe sospecharse
la posibilidad de tumor neurogénico, siendo los habituales el neurinoma y el neurofibroma. En este
caso, tras |a biopsia quirdrgica, se demostrd que se trataba de un tumor de células granulares, lesion
neoplasica poco frecuente que también deriva de las células de Schwann del nervio periférico.

Fig. 17: Tumores neurogénicos-tumor de células granulares.
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TUMORES NEUROGENICOS

Paciente varonde 21 afios con neurofibromatosistipo 1. Presenta multiples
nodulos cutaneos superficiales palpables, de los que mostramos dos de ellos. Son
nodulos sélidos, algo irregulares y heterogéneos, que corresponden a
neurofibromas dérmicos. Cuando las lesiones neurogénicas son muy superficiales
no suele verse su relacién con el nervio, ya que el nervio debe ser relativamente
grande para poder visualizarse ecograficamente (esta relacién es apreciable con
mayor frecuencia en neurinomas o neurofibromas intermusculares).

Fig. 18: Tumores neurogénicos-neurofibromas.
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HERNIA SUPRAUMBILICAL
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= NOdulo palpable en linea media de pared abdominal, unos
i S centimetros craneal al omb#go. La clave para el diagndstico
® (que podria confundirse con un lipoma) esta en el cuello de
conexion con la cavidad abdominal (flecha). Las maniobras
de Valsalva o de compresidn puede ayudar a detectar el
paso del contenido herniario por el cuello.

ENDOMETRIOSIS DE PARED ABDOMINAL

Mujer de 28 aflos con antecedente de cesdrea tipo Pfannestiel y
nédulo palpable en pared de fosa ilaca izquierda. Nodulo solido
subcutaneo con vascularizacion periférica. La biopsia demostré

que se trataba de un implante de endometriosis. El antecedente
es clave para sospechar el diagndstico. Estos implantes de pared
pueden situarse en el plano subcutdneo, en relacién con la vaina
muscular, o intramusculares.

Fig. 19: Localizaciones: pared abdominal.
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NEUROMA POST-QUIRURGICO

o= —— Paciente de 59 afios intervenido de tumor de Warthin
~ ~ parotideo. Un afto tras la intervencion aparece nédulo
palpable doloroso en ka zona. En eco nddulo sohdo
ovalado bien definido hipoecégeno (flecha), con

hallazgo en una zona de intervencidn previa es
sugestivo de neuroma post-quirdrgico, demostrado
1ras su escision.

QUISTE DERMOIDE ERITEMA NODOSO

| ————

Muijer de 21 afios con nddulo palpable en Mujer de 34 afios en tercer mes de gestacidn con aparicidn de
mancha violdcea no sobreelevada en region pretibial.
Ecograficamente se visualiza un drea mal delimitada de
hiperecogenitidad subcutdnea (flechas), similar a una
paniculitis, La localizacion tipica y los datos cinicos son claves
parareakzar el diagndstico de eritema nodoso gestacional,

cola de ceja. En eco lesidn quistica anecoica.
La localizackon tipsca ayuda al diagndstico de
quiste dermoide, confirmado tras escision
quirGrgica.

Fig. 20: Localizaciones especificas.
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HEMATOMA ORGANIZADO

Pagiente en tratamiento con Sintrom. Casda hace dos
semanas con aparicion de nddulo palpable en region
mamaria. Los hematomas son colecciones
avasculares que pueden tener una apariencia muy
varable, aunque generalmente son mas
hipoecdégenos con el tiempo. Debe haber una buena
correfacion con la clinica, asegurarse de que no
presentan vascularizacion con el Doppler, y hacer
seguimiento, ya que no es infrecuente que lesiones
agresivas se confundan con hematomas.

Fig. 21: Hematoma / absceso
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ABSCESO

Paciente con signos inflamatorios focales. La
ecografia es muy util para distinguir entre
afectacion flemonosa-celulitis o formacion de
absceso. Los abscesos son colecclones de
morfologia regular o irregular, con contenido
hipoecégeno o hiperecdgeno. Este contenido suele
movilizarse con la presion del trasductor {dato clave
para determinar que se trata de una coleccion
liquida). Los tejidos periféricos ala coleccidn
pueden mostrar hiperecogenicidad e
hipervascularizacién.




FORUNCULO

Mujer de 35 afios con aparicién recidivante de forGnculos desde los 16 afios. Nédulo
solido centrado en dermis, de bordes ligeramente irregulares e hipervascular.
Hipoecogenicidad de la dermis adyacentea la lesion. La correlacidnclinica es clave para
el diagnostico, ya que la imagen ecografica es inespecifica. El nodulo se resolvio tras el
tratamiento antibidtico.

Fig. 22: Forunculo.
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METASTASIS SUBCUTANEAS

Varén de 50 aifos, diagnosticado de adenocarcinoma de pulmon.
Nadulo palpable en pared toracica anterior correspondiente a
metastasis hematdgena en tejido subcutdneo. Las metistasis
subcutdneas son generalmente nédulos sélidos hipoecdgenos, con
vascularizacion variable. Los primarios mas frecuentes son pulmén,
mama y melanoma. Siempre que aparezca un nddulo sélido

vascularizado subcutaneo en un paciente con neoplasia conocida
debe considerarse la metastasis como principal diagnéstico.

Mujer de 49 anos intervenida de melanoma en pantorrilla. En un control ecografico se detecto un
nddulo sélido hipoecdgeno, bien definido, vascularizado, en el muslo craneal. La puncién
confirmd que se traba de una metdstasis de su melanoma previo. Estas metdstasis de melanoma
que se producen en trayectos linfiticos entre la lesion primaria y la estacion ganglionar regional
se denominan metastasis en transito.

Fig. 23: Metastasis subcutaneas.
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¢ CUANDO SOSPECHAR MALIGNIDAD?

Menos del 1% de las lesiones visualizadas en ecografia en los planos dérmico y
subcutdneo son malignas, y la mayoria de estas lesiones malignas ocurren en
adultos mayores de 50 anos.

CRITERIOS DE SOSPECHA:
Tamano de la lesién mayorde 5 cm.
Margenes infiltrantes o polilobulados.
Crecimiento rapido.
Localizacion profunda o extension a traveés de la fascia.
Flujo aumentado con el Doppler-color.

Estos criterios son validos para las lesiones malignas primarias del plano
dérmico-subcutaneo. Sin embargo, las lesiones malignas mas frecuentes que
encontramos en ecografia corresponden a metastasis subcutaneas, que no
suelen cumplir los criterios expuestos, aunque generalmente en estos casos es
evidente el antecedente de neoplasia diseminada. Los tumores primarios mas
frecuentes son el fibroxantoma atipico (forma cutanea del sarcoma pleomorfico),
el dermatofibrosarcoma, leiomiosarcoma, liposarcoma y tumores malignos de
anejos cutaneos.

Fig. 24: Criterios de malignidad.
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MELANOMA

El melanoma suele ser un diagndstico de sospecha clinico-dermatoldgico que se
confirma con |la biopsia, determinandose en ese momento el espesor (indice de
Breslow), que es el marcador prondstico fundamental. No se suele realizar ecografia
de la lesion primaria, pero algunos estudios han demostrado una muy buena
correlacion entre el espesor “ecografico” de la lesion con el Breslow final.

BRESLOW 0 “in situ” (no
visualizable ecograficamente)

s BRESLOW 0.25mm

-
=

BRESLOW 5.6 mm

Fig. 25: Melanoma.
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ESPIROADENOCARCINOMA ECRINO
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Varon de 57 anos con nodulo palpable en surco nasogenianoizquierdo (flecha en el
TAC) de rapido crecimiento. En ecografia masa hipoecégena bien definida que afecta a
dermis y subcutaneo, con calcificaciones en su porcion mas superficial. Con el Doppler
presenta vascularizacién moderada. El diagnostico se realizo tras la biopsia quirdrgica
de la lesion,

Fig. 26: Espiroadenocarcinoma ecrino.
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DERMATOFIBROSARCOMA PROTUBERANS

Varon de 79 anos con nodulo palpable en cara interna del muslo. La ecografia muestra una
masa hipoecégena de bordes ligeramente irregulares, vascularizada, centrada en la dermis,

pero invadiendo el plano subcutaneo. En la RM pasa facilmente desapercibida (flecha) debido
a su localizacién muy superficial).

Fig. 27: Dermatofibrosarcoma protuberans.
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LEIOMIOSARCOMA

Varén de 82 afios con masa palpable. Nédulo sélido-heterogéneo, bien definido, de 6 cm de
diametro maximo, con vascularizacion moderada. En esta localizacion lo habitual es
considerar un ganglio metastasico o linfoproliferativo. En cualquier caso, el tamafio de la
lesion siempre debe hacer sospechar malignidad. La biopsia demostro que se tratabade un
leiomiosarcoma primario.

Fig. 28: Leiomiosarcoma.
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MIXOFIBROSARCOMA

Mujer de 78 arfios con masa palpable en antebrazo. La ecografia muestra una masa
subcutaneairregular (flechas), de limites mal definidos, hipoecdgena, con amplio contacto
con la fascia profunda. La RM (imagen T1 en el centro y T1 con contrate a la derecha),
muestra la masa con moderado realce, sobrepasando la fascia e invadiendo el plano
muscular.

Fig. 29: Mixofibrosarcoma.
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LINFOMA CUTANEO-SUBCUTANEO

Lesion-en muslo
. e .
Varon de 39 afios con dos lesiones sincronicas, una en espalda (flechas, arriba) y otra en muslo
(flechas, abajo). Lesiones hipoecdgenas irregulares-infiltrantes que afectan a dermis y plano
subcutdneo, ambas vascularizadas (imagenes derechas). La biopsia de ambas lesiones demostré un
linfoma de la zona marginal extraganglionar (linfoma MALT).

Solo podemos decir que estamos ante un linfoma primario cutaneo cuando tras una estadificacion
adecuada no hallamos manifestaciones en otras localizaciones. La mayoria son linfomas de bajo
grado con buen prondéstico. El 65% son linfomas T, y 13 mayoria de éstos son micosis fungoide
(sindrome de Sezary). La afectacion cutdnea-subcutdnea por linfoma puede manifestarse
ecograficamente como lesion infiltrante o como masa.

Fig. 30: Linfoma cutdneo-subcutaneo.
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DERMATOFIBROMA TUMOR DE CELULAS GRANULARES
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Mujer de 34 afios con nédulo palpable en carainterna de
musio de 2 meses de evolucion.

Fig. 31: Lesiones de aspecto indeterminado.

Conclusiones

El diagndstico diferencial de las lesiones dérmicas y subcutaneas es extraordinariamente amplio, pero
un adecuado analisis de las caracteristicas ecograficas permite diagnosticar con fiabilidad una mayoria
de lesiones benignas que no requieren mas procedimientos, y seleccionar el pequefio grupo de lesiones
indeterminadas o sospechosas que requieren procedimientos adicionales de imagen o biopsia.
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