1001 aspectos ecograficos
del quiste de inclusion
epidermico
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REVISION DEL TEMA

El desarrollo de |la ecografia de partes blandas ha sido exponencial en las ultimas decadas; en nuestro
entorno la mayor parte de los “bultomas palpables “ se estudian ecograficamente previamente a la
decision terapeutica . A esta sistematica, se han unido lesiones superficiales cutaneas, cuyo
diagnostico se basaba en la exploracion clinica.

El quiste de inclusion epidermica (QIE), quiste epidermoide (coloquialmente mal llamados quistes
sebaceos) es una de las lesiones pseudotumorales mas frecuentes de la piel.

Los hallazgos ecograficos tipicos permite llegar a un diagnostico certero la mayor parte de las veces,
No requiriendo otras pruebas de imagen. Los quistes pueden tener caracteristicas atipicas: ecotextura
variable, complicarse con sobreinfeccion o roturas o sufrir degeneracion maligna, y también debemos
saber reconocer estos hallazgos.

A lo largo de este trabajo describiremos de forma exhaustiva las caracteristicas ecograficas, de los
QIE complicados y no complicados, asi como, las principales entidades con las que plantean
diagnostico diferencial.

Etiopatogenia:
Inclusion espontanea o adquirida de epitelio escamoso queratinizado en dermis o hipodermis:
* Obstruccion de foliculos pilosos

* Traumatismos, incisiones quirurgicas.
 Dermoabrasion cronica.

 Dermatoma postcuracion de herpes zoster.
* Terapia fotodinamica.

* Virus del papiloma humano tipo 56 o 60.

Histopatologia:

Implantacion de elementos epidérmicos en dermis o hipodermis.
Estan revestidos por una pared de células epiteliales escamosas
y estratificadas similar a la epidermis, con una capa granular

El interior esta relleno de queratina.

Si infeccion = infiltracion cronica de células inflamatorias fuera

de la pared del quiste

Presentacion clinica:

3° 0 4° décadas de la vida. Hombres > mujeres 2:1

Bulto compresible no fluctuante no doloroso y de crecimiento
lento y aislado de tejidos profundos.

Tamano: de milimetros a varios centimetros.

Frecuente abertura central de comedon oscura (punctum) que
iIndica una conexion entre la superficie del quiste y el
revestimiento del quiste (A) La piel superficial es lisa y brillante, a
veces pueden mostrar telangiectasias en la superficie (B).

En su interior existe un material amarillento similar al queso,
maloliente

Si inflamacion o rotura — eritema, hinchazon, sensibilidad en la,
palpacion, dolor, fluctuacion y adherencia a tejidos circundantes
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CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS

1. Localizacion subdermica y relacion intima con la dermis
(excepto en heridas penetrantes)

2. Morfologia .

Redondeados u ovalados

Margenes circunscritos y capsula identificable.
Contornos lisos, a veces lobulados en la interfase
dermo-hipodermica.

3. Ecotextura: fundamentalmente hipoecoicos de ecotextura
variable: capas de cebolla (muy caracteristico pero poco
frecuente), lineas/puntos hiperrefringentes, hendiduras
hipoecoicas = patron pseudotesticular.

4. Relacion con tejidos adyacentes:

Refuerzo acustico y sombras laterales no altera la
ecogenicidad del TCS que lo rodea.

5. Vascularizacion Estudio Doppler color/ energia: ausencia de
senal. Artefacto de centelleo

6. Elastografia: mas firmes que TCS

1. Localizacion / Relacion con la dermis

Los quistes de inclusion epidérmicos tienen su origen en la unidad pilosebacea, por ello su localizacion
suele ser en TCS mas superficial, y afecta al grosor de la dermis que lo recubre, presentando una
relacion intima con la misma que permite su movilizacion de tejidos profundos pero no el deslizamiento
de la piel suprayacente.

Esta relacion es variable: podemos apreciar una disminucion global del grosor de la dermis
suprayacentede la dermis, la presencia de una protrusion focal hacia la epidermis (equivalente al
punctum) o identificar el propio punctum como un trayecto hipoecoico oblicuo a la superficie de la
piel y que representa |la unidad pilosebacea de |la que depende el quiste.

&
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A) epidermis (imagen lineal hiperecoica), B) dermis, C) hipodermis (tejido celular subcutaneo), D) musculo.
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Inclusion pueden tener localizaciones mas profundas e incluso viscerales sin conexion dermica

A B C

&b &€

A) Disminucion global de la epidermis, B) protrusion focal hacia la epidermis y C)
trayecto hipoecoico hacia la superficie (punctum).
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2. Morfoloqgia

En la mayor parte de las ocasiones los quistes de inclusion suelen ser redondeados y ovalados
paralelos a la superficie de la piel. Menos frecuentemente son lobulados, generalmente por
disponerse en dos planos dermico e hipodermico separados por la interfase entre ambos (C) o en
caso de rotura. Los quistes perpendiculares a la superficie de la piel suelen ser complicacion

INCISONES previas.

A) y B) morfologia ovalada, C) morfologia lobulada en interfase dermo-hipodérmica. D) en reloj arena

oblicuo a superficie (portal laparoscopico)
\ _/

Los margenes son nitidos , circunscritos y con altas frecuencias es posible distinguir la capsula, como
una linea fina hiperecogeénica, (C,D,E) o como una banda uniforme lisa hiperecogénica (A y B)

— — —— — ——

(acépsula se identifica como una Il’nea\

hiperecogenica (flechas blancas en A|By
C) a veces como una banda de menor
ecogenicidad homogéenea y lisa (B) mas
frecuente en los quiste de mayor tamano
y mayor tiempo de evolucion. Esta
capsula es mas visible en la superficie
anterior. En estos casos se puede
observar como el punctum (flecha azul)

i\nterrumpe la capsula (asteriscos). /




3. Ecotextura

Debido a su contenido en queratina y la diferente disposicion que puede adoptar esta, la
ecoestructura es variable. Globalmente son frecuentemente hipoecoicos y heterogeneos. Se han
descrito diversas texturas como la pseudotesticular, en “capas de cebolla”, con presencia de
hendiduras lineales hipoecoicas, lineas hiperecogenicas y con puntos hiperrefringentes.

A) hipoecoico , ligeramente heterogeneo, B) capas de cebolla C) hipoecoico con puntos hiperrefringentes D y
E) heterogeneos con imagenes lineales hiper e hipoecoicas, F) hipoecoico homogeneo.

\—

_/

QUISTES DE INCLUSION GIGANTES: > de 5 cm, poco frecuentes. Su importancia radica en la
posibilidad de degeneracion maligna.

Las caracteristicas ecograficas son las mismas pero es mas frecuente la presencia de hendiduras
anecoicas filiformes= patron pseudotesticular, distribuidas de forma aleatoria o

fundamentalmente perifericas. Tambien es frecuente la presencia de laminas hiperecogenicas en
el interior.

Ay B) patron pseudotesticularcon hendiduras anecoicas,de distribucion alatoria o predominancia
periférica C) existencia de laminas hiperecogenicas y areas hipoecoicas.




Los quiste de inclusion no complicados NO alteran la
ecoestructura del TCS circundante, ni de la dermis

suprayacente.
La presencia de refuerzo acustico es practicamente una

constante en mayor o menor grado y es frecuente que este se
asocle a sombras laterales

5. Vascularizacion

Los quistes de inclusion son por naturaleza avasculares y por tanto, no debemos detector senal

vascular en el interior. Sin embargo ,debido a su contenido y la existencia de multiples interfases
entre los derivados queratinicos es frecuente la presencia de artefactos “artefacto de centelleo”.

Podemos observar vascularizacion alrededor del tumor o incluso en la propia pared en caso de
quistes complicados (rotura / sobreinfeccion).

A) Sin senal Doppler, B y C) vascularizacion mural y adyacente al quiste

J/

El ARTEFACTO DE CENTELLEO se aprecia como imagenes puntiformes de sefnal vascular
iInconexas sin dibujar estructuras y que se modifican y aparecen en mayor cantidad con el movimiento
del transductor o con la compresion. Aunque tienden a aparecer en la misma area del tumor no

demuestran senal espectral reconocible.
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a )
A, B y C) con artefacto de centelleo en el interior del quiste.

. En A) no se demuestra onda espectral. )




6. Elastografia

La elastografia aporta otra caracteristica que ayuda a reafirmar nuestro diagnostico.

El QIE no complicado presenta poca elasticidad dado su contenido rico en queratina, colesterol o
material sebaceo, siendo estos de mayor dureza que los quistes complicados.

Teniendo en cuenta la clasificacion sobre el comportamiento de los tumores (Esquema 1),
modificado para este trabajo, se ha anadido el grado 6 , “grano de café” que es un elastograma
clasico de las lesiones quisticas, los quistes de inclusion se comportan como lesiones firmes ,
grados 3-5; dentro del grado 3 es frecuente la morfologia en diana. Este comportamiento es
radicalmente opuesto a los gangliones/quistes sinoviales donde los grados de menor firmeza y el
grado 6 son los predominantes.

/Patrones elastograficos: de menor firmeza \
verde, grado 1,a mayor firmeza , rojo grado 5. El
Grado 1 tipo 3 es un patrén de firmeza intermedia que
comprende el elastograma azul, el elastograma
rojo y verde distribuido al 50% vy al patron en
Grado 2 diana con el centro de menor firmeza que la
Qerifen’a de la lesion, frecuente en los QIE. /

Grado 3

quistesde inclusion

Grado 4

Grado 5

Elastogramas en
diferentes quistes
de inclusion: Ay B)
patron en diana, C)
grado4,DyE)
~grado 9.
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COMPLICACIONES

Las principales complicaciones de los quistes de inclusion son:
* Rotura

* Sobreinfeccion

* Degeneracion en los quistes gigantes

ROTURA DEL QUISTE DE INCLUSION

La rotura del quiste epidérmico conlleva una reaccion granulomatosa a cuerpo extrano del TCS que

lo rodea mas 0 menos intensa.

» El estudio ecografico demuestra el area de interrupcion de la capsula y la coleccion de material
queratinico en el TCS en forma de reloj de arena.

» El quiste primario pierde tension = lobulacion de los margenes.

* En el quiste primario identificamos |la capsula que no esta presente en la coleccion secundaria

* Alteracion de la ecogenicidad del TCS circundante, mas o menos evidente dependiente del grado.

Quiste de inclusion en eminencia tenar que ha aumentado de tamano bruscamente y es doloroso : A) area de
rotura (doble flecha azul), B) quiste verdadero con capsula y margenes discretamente lobulados por perdida de
tension, C) coleccion de material queratinico en el TCS, ausencia de capsula o de anclaje dermico.

4 . . ., )
Quiste de inclusion roto,

con salida del material en

forma de lenguetaal TCS

(borde amarillo) en A); B)

Doppler color aumento de

vascularizacion periferica

por la reaccion inflamatoria
_secundaria

J

4 N

Rotura de un quiste de inclusion
con A) pequenas lobulaciones de
los margenes y B) aumento de
vascularizacion en la pared y
tejidos periféricos.
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SOBREINFECCION DEL QUISTE DE INCLUSION

La inmensa mayoria de los QIE se inflaman pero no se infectan, siendo la causa mas frecuente de
inflamacion la rotura como hemos visto en el apartado anterior.

Sin embargo, QIE severamente inflamados pueden infectarse y requieren incision y drenaje junto
con antibioterapia. Se han identificado tanto microorganismos aerobios como anaerobios
implicados. El tratamiento definitivo es la exeresis tras la resolucion del cuadro agudo.

Dist A
Dist B

-

Quiste de inclusion infectado confirmado. A) y B) eje largo y corto: engrosamiento y disminucion de ecogenicidad de dermis
suprayacente y aumento de ecogenicidad del TCS, ‘perdida de definicion capsular y de tension del quiste con are
_fluctuante central . C) y D) aumento muy significativo de vascularizacion de tejidos adyacentes y capsula. )

La ecografia puede ser de utilidad en procesos infecciosos de la piel, para dirimir si existe
capsula subyacente que sugiera la sobreinfeccion de un quiste que deba ser extirpado.

DEGENERACION DEL QUISTE DE INCLUSION

La degeneracion maligna de un QIE es extremadamente rara, generalmente hacia carcinoma de
células escamosas y menos frecuentemente hacia carcinoma basocelular. En la literatura se ha
publicado una frecuencia de degeneracion entre 0.011 y 0.045% y en su mayoria en cabeza y
cuello.

Son mas frecuentes en QIE gigantes y clinicamente pueden simular un quiste infectado.
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LOCALIZAC I é N l . -I;f;?n%llljlz?ér:i;iﬂsor dermis suprayacente
RE LAC I O N D E RM |S » Protrusion focal dérmica

 Punctum

1  Redondeado u ovalado paralelo superficie
M O RFO LOG IA * Bordes nitdos/capsula

» Hipoecoicos respecto a TCS

ECOT EXTU RA » Heterogéneos; puntos hiperecogenicos, areas laminares hipoecoicas

» Patrones tipicos: capas de cebolla y pseudotesticular

» Refuerzo acustico posterior
TCS C I RC U N DANTE » Respecto ecoestructura TCS

VASC U LARIZAC I c’) N ﬁ?ti?géteo de centelleo

* Firmes: grados 3,4y 5
E LASTOG RAF IA * Patron en diana frecuente

* LOS QIE RESULTADO DE HERIDAS PENETRANTES PUEDEN LOCALIZARSE EN PROFUNDIDAD
SIN CONEXION DERMICA ( COMPLICACION INCISIONES QUIRURGICAS

*Quiste
*Perdida de tension
*Interrupcion de la capsula
» Coleccion no encapsulada adyacente
'+ <Fluctuacion ( infeccion)
SLONREISuV g Sededes [0))'F < Respuesta inflamatoria

*Engrosamiento y disminucion de ecogenicidad de dermis
suprayacente

* Aumento de ecogenicidad y engrosamiento septal del TCS
adyacente

* Aumento de vascularizacion, fundamentalmente periférico

** LA ROTURA DEL QIE PUEDE PRODICIRSE CON ESCASA REACCION INFLAMATORIA EN ESTUDIO

ECOGRAFICO. LA INFECCION DE LOS QIE SE ACOMPANA DE SIGNOS DE ROTURA.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Son multiples las lesiones dermicas y subcutaneas que nos plantean oo
un diagnostico diferencial con el quiste de inclusion epidermico.

La localizacion caracteristica dermohipodermica de las lesiones
sugiere su origen en los anejos de la piel o en la propia dermis, por = ]
tanto, el resto de lesiones quisticas de origen anexial (esquema)

asi como, los tumores verdaderos dermicos y derivados del foliculo .
piloso o las glandulas sudoriparas nos pueden plantear problemas de —
diagnostico diferencial.

La presencia de senal vascular intratumoral y ausencia de contorno
circunscrito obliga a plantear diagnosticos alternativos.

" 1.- Quistes del infundibulo folicular: guiste epidermoide, milio, quiste folicular -
pigmentado, quiste velloso; 2.-quiste del conducto sebaceo: esteatocistoma; 3.-
_ qQuiste de la vaina radicular externa quiste tricolemico y

QUISTE TRIQUILEMAL

2° quiste en frecuencia. 90% en cuero cabelludo. Producen alopecia con frecuencia. Predominio
femenino, edad media . Son generalmente multiples (66% de los casos)
Nodulo liso, indoloro, no conectado con la epidermis, NO HAY PUNCTUM.
Transformacion maligna infrecuente , quiste triquilemal proliferante (2%).
AP: Epitelio escamoso estratificado, sin capa granular
Contiene queratina densa, a menudo CALCIFICADA, colesterol y a veces fragmentos de pelo.

ECOGRAFIA:
Lesion dermica o hipodermica redonda u ovalada. Pared bien definida, sin punctum.

Ecoestructura anecoica, hipoecoica o hiperecoica por material queratinoso y colesterol. Puede
haber calcificacion intralesional

Ausencia de senal vascular.
DD con quiste epidermico no es posible ecoagraficamente, pero la localizacion en cuero
cabelludo, sin punctum v con calcificaciones sugqgiere el diagnostico.

ﬁ) Aspecto tipico lobulado ova\a&

en cuero cabelludo, material
ecogenico en interior sin puctum.
B) Multiples quistes algunos
puramente intradérmicos y
existencia de nivel liguido, C) Modo
B, Doppler y elstograma:aumento
de vascularizacion focal por erosion
dérmica asociada, elastograma

N /




PILOMATRICOMA O EPITELIOMA CALCIFICANTE DE MALHERBE

Son tumores benignos que se origina en la matriz del foliculo piloso, representa el 0, 2 % biopsias
Aparece a cualquier edad, pero 30-50% en < 30. Asientan en cabeza, cuello y extremidades
superiores

Son tumores solitarios asintomaticos de crecimiento lento y consistencia firme, generalmente piel
no coloreada. Localizacion dermica o dermohipodermicos.

AP: Iobulos de células basales y fantasmas, debris de queratina eosinofilica y calcificaciones
rodeadas por una pseudocapsula fibrosa de tejido conectivo.

ECOGRAFIA:
Nodulo oval o redondeado, hipecoico, solido, bien definido, con frecuente halo hipoecoico.

Calcificacion en mayor o menor extension (85% de casos) =heterogeneidad variable y sombra
acustica. Aspecto clasico, «tipo diana», anillo hipoecoico y un centro hiperecoico con multiples
puntos hiperecoicos que corresponden a los depositos calcicos

La vascularizacion es variable de hipo a hipervasculares, sobre todo en periferia y area no
calcificada.

Elastograficamente firmes.

- . —

Pilomatricomas en modo b y doppler energia: a) dermohipodermico redondeado anillo hipoecoico refuerzo acUstico}
sombras laterales amplia vascularizacion fundamentalmente periférica; b) dermohipodermico, ovalado, bien definido
material ecogenico y atenuacion posterior, aumento de vascularizacion periférico; c) pilomatricoma ampliamente
calcificado con anillo de tejido hipoecoico vascularizado.

Morfologia redondeada,
localizacion dermohipodermica,
ecotextura hipoecoica con puntos
hiperrrefringentes PERO borde
hipoecoico no nitido, alteracion de
ecoestructura del tejido adyacente,
atenuacion posterior del
ultrasonido, y amplia
vascularzacion intratumoral
permiten el diagnostico diferencial




Existen tumores verdaderos derivados de las glandulas sudoriparas y del foliculo piloso , que pueden

ser tanto benignos como malignos. En su mayoria se comportan como lesiones dermicas o
dermohipodéermicas , generalmente hipoecoicas y morfologia ovalada que suelen estar bien definidas
e incluso pueden tener refuerzo acustico posterior.

El estudio exhaustivo y cuidadoso de la vascularizacion, sera clave en el diagndstico diferencial con
los quistes anexiales que por su contenido queratinico o de colesterol tienen aspecto solido.

A continuacion, se muestran algunos casos caracteristicos y otros de origen no anexial que pueden
plantear dilemas diagndsticos con el QIE.

ESPIROADENOMA ECRINO

Son tumores infrecuentes, claramente definidos desde el punto de vista inmunohistoquimico .
Diseminacion via linfatica.
Escasos estudio de imagen

Localizacion dérmica, dermohipodéermica con respeto epidermis.
ECOGRAFIA:

Masas hipoecoicas circunscritas. Pueden tener contenido heterogeneo.
Presencia de areas quisticas.

Vascularizacion variable.

B — S—

Espiroadenoma confirmado AP: hipodermico con asociacion a dermis, relativamente hipoecoico homogeneo margenes

nitidos con refuerzo acustico y sombras laterales y TCS adyacente normal , primera impresion =QIE; B ) area quistica
Jperiférica y amplia vascularizacion intratumoral

HIDRADENOMA ECRINO

Nodulo cutaneo, solido o quistico de crecimiento lento que suele medir hasta 3 cm de diametro.
Tercera a quinta décadas de la vida con ligero predominio en el sexo femenino.
Tipicamente ubicado en la cabeza, cuello y extremidades.

Localizacion en dermis/hipodermis, a veces conexion con la epidermis.

e — T — - - - | — -

(¢ 1o . . s . , . . . s , .
Hidradenoma confirmado AP: tumoracion dermohipodérmica, con amplia protrusion dermica (*), ecoestructura
heterogenea y refuerzo acustico posterior. El estudio con Doppler energia muestra una elevada vascularizacion.




OTROS TUMORES DERMICOS: DERMATOFIBROMA

Uno de los tumores cutaneos mas frecuente. Mujeres. 3° y 4° decada de la vida.
Papulas de crecimiento lento, eritematosos o marronaceos, indoloros, en extremidades
iInferiores o tronco. | B
Proliferacion intradéermica de fibroblastos y estroma colageno hialino.

ECOGRAFIA:

Tumores intradérmicos mal definidos, hipoecoicos y heterogeneos
Distorsion o aumento de foliculos pilosos locales en |la dermis.

Pueden extenderse al tejido celular subcutaneo superficial.
Frecuente sombra posterior

Hipovasculares , a veces vascularizacion prominente con vasos finos de flujo lento.

ﬂmoraoic’)n ovalada \

hipoecoica bien definida sin
capsula de localizacion
iIntradermica y discreta
atenuacion posterior.
Epidermis respetada y
aumento de vascularizacion

Qeriférica /

.
o St S5 o

OTROS TUMORES DERMICOS: ANGIOLEIOMIOMA

Neoplasia benigna de musculo liso, si su origen esta en el musculo erector pueden tener una
localizacion TCS superficial con conexion dérmica.

Localizacion subcutanea: Pierna>muslo> brazo. 2cm

Masa unica bien definida con vasos adyacentes o estructuras ramificadas internas.

Crecimiento lento durante anos. 50% dolorosa.

4-6° decada, predominio femenino. 5% de los tumores benignos.

ECOGRAFIA:

Nodulo subcutaneo subdérmico, ovalado hipoecoico homogeneo, bien delimitado, frecuente
refuerzo posterior

La calcificacion es rara.

Doppler vascularizacion abundante (1 o 2 pediculos).

*= ﬁr umoracion redondeac%

dermohipodermica,
hipoecoica, discreto
refuerzo acustico posterior;
B) bien delimitado pero sin
margen nitido ni capsula
evidente; C) vascularizacion
intratumoral con un pediculo

Qentrada (%) /
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Diagnoéstico diferencial de QIE complicados
HIDRADENITIS SUPURATIVA

Enfermedad inflamatoria cronica, caracterizada por abscesos recurrentes, fistulas y cicatrices en
areas con foliculos pilosos prominetes y glandulas apocrinas abundantes =region axilar y las
iIngles, aunque tambien puede afectar a la regidon inframamaria, las nalgas, la vulva y otras zonas

corporales.

ECOGRAFIA:

» Dilatacion de foliculos pilosos.

* Pseudoquistes dérmicos hipoecoicos 0 anecoicos.
* Acumulacion de liquido hipoecoico 0 anecoico y

* Fistulas. o
Aumento de vascularizacion de bajo flujo en la periferia de las lesiones

La ecografia es fundamental en el estadiaje y seguimiento de la enfermedad

T

— Diagnostico =2 3 sighos ecograficos

g A) Fistula en plano axial, longitudinal y longitudinal con Doppler energia que demuestra un trayecto subdérmico

paralelo a la piel hipoecoico, ampliamente vascularizada y con aumento de ecogenicidad del TCS adyacente. B)
_ otro caso donde se aprecia un nodulo (%) y una fistula (***) y

FORUNCULOSIS

Foliculo piloso infectado (sbt.estafilococo dorado) en la dermis con extension hacia los tejidos
blandos subcutaneos. Puede tener absceso en hipodermis.

Lesion cutanea nodular enrojecida y dolorosa con secrecion purulenta.

En axilas o gluteos, debido a los extensos foliculos pilosos en estas regiones.

ECOGRAFIA: Areas hipoecoicas geograficas de bordes mal definidos, generalmente
comunicados con diferentes trayectos pilosos (carbuncos) y aumento de vascularizacion interno y
periferico. Afectacion del tejido celular subcutaneo adyacente , se puede observar fluctuacion.

A) Modo B y Doppler energia de forunculosis aguda. B) dos semanas después de tratamiento antibiotico se aprecia
_disminucion de tamano, de vascularizacion y de ecogenicidad del TCS adyacente. )




ANAGAZA FRECUENTE

La necrosis grasa postraumatica /postinyectable es una lesion frecuente que adopta diferentes
morfologias y facilmente reconocida en la ecografia. Sin embargo cuando ocurre en otra localizacion y
no existe claro antecedente traumatico puede causar un dilema diagnostico, especialmente en el caso
de |la necrosis grasa encapsulada. Ecograficamente |la presencia de una lesion hipoecoica en TCS ,
redondeada, avascular, que puede presentar pseudocapsula y elastograma firme puede presentar DD

b— ﬂ) necrosis grasa en TCS (gluteo Com
s | calcificacion periférica y edema del TCS
adyacente. B) Necrosis grasa encapsulada,
nodulo redondeado hipoecoico bien definido, sin
alteracion del tejido adyacente, escasa
atenuacion posterior, avascular y elastograma

Wme, tipo V. /

PARA LLEVAR A CASA

1.

Los quistes de inclusion epidermica son lesiones de alta prevalencia y aunque el
diagnaostico clinico suele ser sencillo, son cada vez mas frecuentas en nuestras
agendas radiologicas.

La ecografia es la técnica de imagen de eleccion en su estudio,su localizacion
superficial nos permite el uso de sondas de alta frecuencia y junto a sus
caracteristicas ecograficas; permiten un diagnostico de presuncion con alta seguridad,
haciendo innecesario otras pruebas de imagen.

Es importante reconocer las diferentes caracteristicas individualmente: localizacion
dermohipodermica (hipodermica en casos de implantacion); asociacion intima con la
dermis y frecuente presencia de protrusion focal o punctum; morfologia redondeada u
ovalada paralela a la piel; bordes circunscritos; variedad de ecotexturas dependientes
de la disposicion del material queratinico; refuerzo posterior y normalidad de
ecoestructura de tejidos circundantes; ausencia de senal vascular con frecuente
artefacto por centelleo y elastograma firme con frecuente patron en diana.

Las complicaciones mas frecuentes derivan de las roturas que producen un cuadro
iInflamatorio extenso que modifica la morfologia, la ecogenicidad del TCS circundante
y aumenta la vascularizacion

El diagnostico diferencial desde el punto de vista morfologico se plantea con otros
quistes o tumores derivados de los anejos dermicos, recordando que el punctum vy la
protrusion epidemica no son patognomonicos del QIE; en estos casos el estudio con
Doppler es esencial.

En los casos complicados el diagnostico diferencial se debe realizar con otras
iInfecciones de la piel.

El reconocimiento de las 1001 aspectos de una lesion tan frecuente nos permite su
diagnostico con alta seguridad.
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