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Objetivos

Evaluar la utilidad de la elastografía de compresión en la valoración de las lesiones quísticas del tejido
celular subcutáneo.
 

Material y métodos

Estudiamos mediante ecografía y elastografía  las lesiones quísticas subcutáneas que acudieron a nuestro
departamento durante el año 2015.

El estudio elastográfico se realizó siempre por el mismo radiólogo, con amplia experiencia en ecografía
musculoesquelética, y con el mismo equipamiento (ecógrafo MyLab Twice, Esaote) Se utilizaron sondas
lineales mutifrecuencia de 4-13 MHz y 6-18 MHz en dependencia de la profundidad de la lesión.

Se realizó el estudio ecográfico habitual valorando en cada lesión los siguientes hallazgos: localización,
tamaño, ecoestructura, dependencia anatómica, cápsula, cambios inflamatorios en tejido celular
subcutáneo (TCS) circundante y vascularización periférica. Revisamos la historia electrónica de los
pacientes al final del estudio, en busca de resultados anatomopatológicos u otras pruebas de diagnóstico.

Dividimos estas lesiones en cuatro grupos según los hallazgos ecográficos en modo B y Doppler: a)
gangliones / quistes sinoviales / quistes mucinosos; b) lesiones quísticas de origen anexial que
englobamos como quistes de inclusión; c) colecciones hemáticas o purulentas y d) tumores
sospechosos con áreas quísticas.

Posteriormente se realizó  elastografía compresiva siguiendo un protocolo estricto que se explica
ampliamente en el poster dedicado a generalidades .Utilizamos un mapa de color intuitivo, basado en
el semáforo, de tal forma que verde lo consideramos blando , rojo lo consideramos duro y el azul es de
elasticidad intermedia. Clasificamos las lesiones  en 6 patrones diferentes en una escala de elasticidad del
1 al 5 de menor a mayor firmeza, siendo el grado 6 un patrón elastográfico específico solo descrito
previamente en quistes mamarios: (Figs.1 y 2)
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      Grado 1: elastograma verde en toda la extensión tumoral
      Grado 2: elastograma predominantemente verde
      Grado 3: elastograma en mosaico con áreas en verde y rojo o elastograma azul o           elastograma
en diana
      Grado  4: elastograma predominantemente rojo
      Grado 5: elastograma rojo
     Grado  6: elastograma en bandas paralelas a la superficie dérmica, bilaminar o trilaminar patrón
asociado únicamente a las lesiones quísticas

Valoramos también la presencia de artefactos o la imposibilidad para obtención de elastograma de
calidad.
Imágenes en esta sección:

Fig. 1: Mapa de color utilizado basado en el semáforo y escala de elasticidad de los primeros cinco
grados.
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Fig. 2: Esquema del Grado 6: tipo especial de elastograma de forma bi o trilaminar relativamente
homogéneo en sus capas que nos encontramos con frecuencia en las lesiones quísticas o colecciones
simples uniloculares.

Resultados

Hemos estudiado 82 lesiones quísticas, en 78 pacientes con edades comprendidas entre los 16 y los 88
años de edad, y con una edad media de 53 años, siendo 40 mujeres ( 51%) y 38 varones (49%).
De las 82 lesiones estudiadas en 5 no pudimos obtener un elastograma adecuado, o bien por
imposibilidad de apoyo adecuado para una compresión uniforme, o por su tamaño; se trataba de dos
quistes parameniscales externos y tres quistes mucinosos en pliegue ungueal proximal, que quedaron
excluidos del análisis ulterior.
Ecográficamente: 38 (49,3%) eran gangliones/quistes sinoviales, 28 (36,4%) eran quistes de inclusión, 9
(11,7%) eran otras colecciones subcutáneas, y 2 (2,6 %) eran áreas quísticas en tumores sospechosos de
malignidad.
El diámetro máximo de las 77 lesiones incluidas finalmente osciló entre los 5 y los 140 mm con una
media de 24 mm y una desviación estándar de ±23mm.
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A.-GANGLIONES/QUISTES SINOVIALES/ QUISTES MUCINOSOS:
La distribución de los patrones elastográficos en las 38 lesiones fue la siguiente: (Fig. 3 y 4)
Grado 1: 1 (2,63%)
Grado 2: 0
Grado 3: 2 (5,25%)
Grado 4: 0
Grado 5: 1 (2,63%)
Grado 6: 34 (89,47%)                                    
Se apreciaba artefacto de vacío de señal en 16 casos (42%). (Fig.5)
Solamente en tres casos existía estudio anatomopatológico, confirmando la presencia de gangliones y los
tres mostraban un Grado 6. Los tres quistes mucinosos valorados también eran Grado 6.

B.- QUISTES DE INCLUSIÓN:
De los 28 con sospecha de quistes de inclusión la distribución de los grados fue la siguiente: (Fig. 6)
Grado 1: 3 (10,71%)
Grado 2: 2 (7,14%)
Grado 3: 8 (28,57%)
Grado 4: 4 (14,29%)
Grado 5: 7 (25%)
Grado 6: 4 (14,29%)
De los 10 casos con confirmación anatomopatológica, 9 eran quistes de inclusión que presentaban
elastograma Grado 3 en diana (4 casos) o Grado 5 (4 casos) (Fig. 7).
No se apreciaba artefacto por vacío de señal en ningunos de los casos y sólo en 2 casos se apreciaba un
patrón Grado 6.   
                                                           
C.- COLECCIONES SUBCUTÁNEAS:
Solo tenemos 9 casos de y presentan está distribución elastográfica (Figs. 8-10):
Grado 1: 3 (33%)
Grado 2: 2 (22%)
Grado 3: 1 (11%)
Grado 4: 0
Grado 5: 0
Grado 6: 3 (33%)
 
Apreciamos artefacto de vacío de señal en 5 casos (56%). Se confirmó el  origen de la lesión mediante
PAAF en 3 casos.

D.- TUMORES SOSPECHOSOS CON ÁREAS QUÍSTICAS
Tenemos únicamente 2 lesiones malignas con áreas quísticas, un leiomiosarcoma y un carcinoma
basocelular. En ambos la porción quística de la tumoración presentaba elastograma Grado  6. (Fig.11)
Imágenes en esta sección:
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Fig. 3: Distribución por tipo de elastograma en gangliones, se aprecia una inmensa mayoría del Grado 6.
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Fig. 4: Ejemplos de gangliones con Grado 6: a) y b) Ejemplos de gangliones de la vaina de los flexores
con elastograma Grado 6 bilaminar; c) gangión en el dorso del pie con patrón trilaminar.
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Fig. 5: Artefacto de vacío de señal: esquema y dos ejemplos de gangliones con artefacto de vacío de
señal de distribución central.
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Fig. 6: Distribución de tipo de elastograma en quistes de inclusión: clara predominancia del grado 3 y 5,
lesiones de menor elasticidad y con escaso porcentaje de elastograma tipo 6.
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Fig. 7: Ejemplos de quistes de inclusión: a) elastograma dual Grado 5 homogéneo; b) elastograma dual
con patrón en diana, con área central elástica (verde) y periférica dura (rojo)
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Fig. 8: Distribución de los elastogramas de las colecciones subcutáneas: existe un claro predominio de
las lesiones de elasticidad elevada.
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Fig. 9: Fig.9
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Fig. 10: Fig. 10 Adenopatía infectada (*) y celulitis abcesificada suprayacente (flechas) en Modo B
(a)mostrando el pus hiperecogénico entre lobulillos grasos residuales; Doppler energía (b) demostrando
la vascularización periférica y elastograma dual (c) que muestra la elasticidad del pus (verde) entre
septos lobulillares más rigidos. Esta colección se aspiró percutáneamente.
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Fig. 11: Fig. 11

Conclusiones

La elastografía compresiva demuestra que el patrón más frecuente en los gangliones y quistes sinoviales
es el Grado 6, y que la presencia artefacto por vacío de señal en el interior de la lesión es frecuente.

En el caso de los quistes de inclusión los patrones elastográficos más comunes son el  Grado 3 “en
diana” y el Grado 5, sin observarse artefacto por vacío de señal.

El patrón elastográfico de las colecciones subcutáneas es muy variable y podría relacionarse con la
fluidez de su contenido. El tipo de elastograma podría utilizarse como  marcador de la rentabilidad de la
evacuación percutánea.

Las lesiones quísticas subcutáneas no suelen ser un problema de diagnóstico ecográfico,  sin embargo, el
conocimiento de sus patrones elastográficos puede aumentar nuestra confianza diagnóstica en casos
complejos o para radiólogos noveles.
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