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PALABRAS CLAVE Resumen En las Ultimas décadas, la ecografia cutanea ha adquirido un protagonismo crecien-
Ecografia; te en el ambito de la dermatologia. Hasta el momento son mdltiples sus aplicaciones, tanto en
Melanoma; patologia inflamatoria como en patologia tumoral. De hecho, el melanoma es uno de los tumo-
Metastasis res que mas se ha beneficiado de sus avances tecnoldgicos, tanto para el diagnostico inicial
subcuténeas; como para el seguimiento. Tal es asi que hoy en dia la ecografia cutanea se ha posicionado como

Ganglios metastasicos

herramienta diagndstica no invasiva, cuyas principales aplicaciones en el campo del melanoma
son determinar el espesor tumoral y analizar la vascularizacion intratumoral, con objeto de
conocer factores prondsticos a tiempo real, asi como ayudar al diagnostico de metastasis subcu-
taneas y ganglionares durante la estadificacion inicial y durante el seguimiento con objeto de
disminuir la morbimortalidad.
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Ultrasound;

Melanoma; Abstract In the last few decades, the role of cutaneous ultrasound has increased in dermatol-
Subcutaneous ogy. This technique currently has multiple applications, both in inflammatory and tumoural
metastases; disease. Indeed, melanoma is one of the tumours benefitting most from technological advances

Metastatic nodes

in ultrasound, both for initial diagnosis and for follow-up. Today, cutaneous ultrasound is a non-
invasive diagnostic technique, whose main applications in melanoma are to determine tumoural
thickness and analyse intratumoural vascularisation. This allows prognostic factors to be deter-
mined in real time and contributes to the diagnosis of subcutaneous and nodal metastases dur-
ing initial staging and follow-up with a view to reducing morbidity and mortality.
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Introduccion

En el campo del melanoma, la ecografia se esta posicionando
como una herramienta de gran utilidad aportando informa-
cion complementaria de gran valor para el diagndstico y el
seguimiento clinico. El estudio ecografico del melanoma pri-
mario nos permite realizar una estimacion preoperatoria del
espesor tumoral y analizar su vascularizacion in vivo. Ademas,
la exploracion ecografica del territorio de drenaje linfatico
facilita la deteccion precoz de enfermedad locorregional.

Estudio ecografico del melanoma cutaneo
primario

Entre las aplicaciones de la ecografia cutanea en el melano-
ma cutaneo primario figuran determinar el espesor tumoral
y analizar el grado de vascularizacion intratumoral; ambos
factores pronodstico pueden ser evaluados antes de la propia
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exéresis del tumor aportando informacion relevante para el
clinico.

Desde el punto de vista ecografico, el melanoma se pre-
senta como una lesion hipoecoica y homogénea bien defini-
da localizada en la dermis (fig. 1A). Estas caracteristicas
ecograficas por si solas permiten diferenciar el melanoma
de otras lesiones no melanoma con una sensibilidad del
100% y una especificidad del 33%'. En ocasiones, el tumor
puede llegar a ser anecoico simulando una lesion quistica
(fig. 1B). La morfologia suele ser lineal, oval o elongada,
delimitada en la superficie por la epidermis y con un margen
profundo bien definido, con refuerzo posterior en algunos
casos. En ocasiones el margen profundo se torna irregular,
lo cual es sugestivo de infiltracion de tejidos profundos
(fig. 1C); incluso llegan a apreciarse las prolongaciones del
tumor. El eco de entrada puede verse interrumpido en le-
siones ulceradas produciéndose una imagen de refuerzo
posterior en el tejido subcutaneo o ser irregular en lesiones
verrucosas?.

D

Figura 1

Imagenes ecograficas de melanoma: lesiones hipoecoicas homogéneas subepidérmicas de morfologia ovalada (A, B), con

mala delimitacion en profundidad sugestiva de infiltracion tumoral (C). D) Medicion de espesor tumoral ecografico.
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La determinacion del espesor tumoral se realiza midien-
do desde el eco de entrada hasta el punto mas profundo
del tumor (fig. 1D). La mayoria de los trabajos publicados
que comparan las mediciones ecograficas del espesor tu-
moral con las mediciones histologicas obtienen coeficientes
de correlacion por encima del 88% utilizando sondas de
20 MHz. No obstante existe mucha variabilidad entre los
distintos estudios debido a diferencias en la frecuencia de
las sondas utilizadas y al tipo de lesiones incluidas?®. Una de
las limitaciones de la ecografia es que tiende a sobrestimar
el espesor tumoral. La retraccion de la pieza tumoral du-
rante su procesamiento ex vivo parece ser uno de los fac-
tores que justifican esta sobrestimacion. Otras causas de
sobrestimacion ecografica del espesor tumoral son el infil-
trado inflamatorio, la regresion y la existencia de nevus*°.
Este problema parece solucionarse con sondas de 75 MHz,
que presentan mayor poder de resolucions, si bien tienen
el inconveniente de que solo pueden profundizar en torno
a3 mm.

Respecto al analisis de la vascularizacion, el Doppler color
aporta informacion sobre la densidad de microvasos intratumo-
rales. Segln el nimero de vasos encontrados dentro del tumor,
la vascularizacion se clasifica en ausente, limitada (1 vaso in-
tratumoral) o abundante (2 o mas vasos intratumorales)’
(fig. 2A-C). Esta vascularizacion suele verse en la base del tu-
mor y esta ausente en los margenes laterales. La presencia de
vasos intratumorales en una lesion hipoecoica, homogénea y
bien definida tiene una sensibilidad del 34% y una especificidad
del 100% a la hora de diferenciar melanomas de otras lesiones
pigmentadas'. Srivastava demostré que la neovascularizacion
era detectable con Doppler en lesiones de hasta 0,8 mm de
espesor®. En series mas recientes, el umbral de espesor tumoral
para detectar neovasos con Doppler fue de 2 mm; el 87% de los
melanomas > 2 mm presentaba neovasos mientras que el 95%
de los < 2 mm no presentaba neovasos con Doppler’. La sensi-
bilidad puede mejorarse con el uso de potenciadores de con-
traste intravenoso (Levovis®, Sono Vue®), que permiten
visualizar vasos de hasta 40 p en lesiones < 2 mm®1°,

Cc

D

Doppler color con vascularizacion ausente (A), limitada (B), abundante (C). D) Power Doppler con vascularizacion

limitada (un vaso).
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Ademas de para evaluar la densidad de los vasos, algunos
hallazgos del Doppler color pueden ser Utiles para el diag-
nostico de melanomas amelanéticos. Asi, un flujo sanguineo
abundante, un flujo de sangre total de mas del 40% y la
presencia de multiples vasos que desembocan en el tumor
son hallazgos presentes en el melanoma amelanoético™.

La densidad vascular observada en el Doppler también se
ha correlacionado con el potencial metastasico. En algunos
trabajos, la neovascularizacion fue un factor pronostico in-
dependiente en melanomas en fase de crecimiento vertical'.
En un estudio de 107 melanomas en seguimiento durante
5 afos, el espesor tumoral y la densidad vascular objetivada
en el Doppler se correlacionaron de forma significativa e
independiente con la diseminacion metastasica'.

Otra de las técnicas de la ecografia, el power Doppler, es de
gran utilidad en lesiones poco vascularizadas o con flujo muy
lento (fig. 2D).

Estudio ecografico de las metastasis cutaneas/
subcutaneas del melanoma

Dentro de las utilidades de la ecografia cutanea en las me-
tastasis cutaneas/subcutaneas del melanoma destaca la ca-
racterizacion ecografica de este tipo de lesiones para
diferenciarlas de otros procesos, la facilitacion para su de-

teccion y localizacion cuando no son palpables, la puncion
diagnostica ecoguiada con aguja fina en lesiones profundas
o poco accesibles y la localizacion previa a su exéresis qui-
rdrgica con marcaje en la piel o mediante arpones metalicos.

El 20% de los pacientes que sufren una recurrencia lo hace
con una afectacion exclusiva cutanea locorregional dando
lugar a satelitosis (a menos de 2 cm del primario), metasta-
sis en transito (a mas de 2 cm del primario) y metastasis
ganglionares. El analisis histopatoldgico revela que las me-
tastasis cutaneas y locorregionales se desarrollan como re-
sultado de la embolizacién de células tumorales en los vasos
linfaticos dérmicos.

Desde el punto de vista ecografico, las satelitosis y las
metastasis en transito aparecen como nédulos hipoecoicos
con aumento de la transmision acustica en el tejido subcu-
taneo™. El aspecto hipoecoico y el aumento de la transmi-
sion aclstica se deben a su celularidad y a la ausencia de
interfases con los tejidos blandos que las rodean. En oca-
siones pueden mostrar un aspecto heterogéneo debido a
areas de necrosis o a tejido fibroso. La forma puede ser
redondeada, oval o lobulada y los contornos bien definidos.
Dado que las metastasis en transito crecen a lo largo de los
conductos linfaticos, a veces pueden observarse bandas
hipoecoicas que comunican un nédulo con otro y que co-
rresponden a conductos linfaticos rellenos de células de
melanoma (fig. 3). Las metastasis cutaneas también pueden

Figura 3 Metastasis en transito hipoecoicas de morfologia lobulada localizadas en tejido subcutaneo, intensamente vascularizadas
con el Doppler color.
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deberse a diseminacion hematdgena en la piel mostrandose
en la ecografia como lesiones hipoecoicas, homogéneas con
un grado variable de vascularizacion en la dermis y tejido
subcutaneo™.

En ocasiones, las metastasis cutaneas de melanoma pue-
den simular un nevus azul. En estos casos, la ecografia per-
mite diferenciar ambos procesos, ya que el nevus azul se
presenta como una lesion homogénea, hipoecoica en forma
de “plato” que se localiza en la dermis superficial, mientras
que las metastasis de melanoma se presentan como lesiones
heterogéneas, hipoecoicas en forma de “patata” que se lo-
calizan en la hipodermis’®.

Una forma de diferenciarlas de otros procesos como los
linfoceles/seromas es mediante el Doppler color, ya que las
metastasis presentan diferentes patrones de vascularizacion
(fig. 4A), mientras que los linfoceles/seromas carecen de
sefal con Doppler color (fig. 4B). Asi como la presencia de
senales de flujo en el Doppler color confirma la naturaleza

solida de la lesion, su ausencia no excluye que se trate de
una metastasis. Los falsos negativos del Doppler color pueden
deberse a la presencia de necrosis, a la existencia de flujos
muy lentos dificiles de detectar, a que los vasos son tan pe-
quenos que no producen sefales de suficiente amplitud, a
que el dispositivo no es lo suficientemente sensible para de-
tectar la vascularizacion o a que el examinador ejerce mucha
presion al realizar la ecografia®™.

Ademas, la ecografia cutanea es (til para la deteccion y
localizacion de metastasis no palpables por su pequeio ta-
mano o dificil acceso. En algunos casos se utiliza como guia
para el marcaje con tinta en la piel para el posterior abor-
daje quirdrgico o para la colocacion de arpones metalicos
previa a la intervencion®.

Otra de sus utilidades reside en facilitar el diagnostico
histolégico mediante puncion aspiracion con aguja fina
(PAAF) ecoguiada, con alta sensibilidad (97,9%) y especifici-
dad (100%)'8, incluso en lesiones < 1 cm.

A

A) Metastasis subcutanea en transito anecoica con Doppler color intenso. B) Lesion anecoica con sombra lateral y
refuerzo acustico posterior, con Doppler color ausente compatible con seroma.
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La principal aplicacion de la ecografia ganglionar es la de-
teccion precoz de metastasis, ya sea durante la estadifica-
cion previa a la biopsia selectiva del ganglio centinela o
durante el seguimiento. Ademas resulta Util para realizar
punciones diagnosticas ecodirigidas en ganglios de pequeio
tamano o de dificil acceso evitando el abordaje quirurgico,
ademas de para la colocacion de arpones metalicos ecoguia-
dos previa a la cirugia.

Desde el punto de vista ecografico, los ganglios linfaticos
tienen 2 capas claramente distinguibles: la mas externa, hi-
poecoica, rica en linfocitos, que se denomina cortical, y la
mas interna, hiperecoica, compuesta por tejido graso, tejido
conectivo, vasos sanguineos y linfaticos, que se denomina
hilio (fig. 5). En funcion de la edad y localizacion de los gan-
glios, estos varian en tamano, forma y morfologia. Asi, por
ejemplo, los ganglios axilares e inguinales tienen un amplio
hilio hiperecoico que puede estar ausente en los ganglios del
cuello en funcién del area que hay que explorar dentro
del cuello y de la edad del paciente (en general, los nifos
y adultos jovenes tienen mas tejido linfatico que los adultos y,
por tanto, menos hilio).

Existen unos criterios en modo B para evaluar los ganglios
linfaticos'%:

« Hilio hiperecoico. La ausencia de hilio debe considerarse
un criterio de malignidad, ya que el mecanismo por el que
esto se produce es por desplazamiento o invasion del hilio
por procesos neoplasicos que afectan en primer lugar a la
cortical. Existen excepciones a esta regla, como son los
ganglios normales del cuello (mas aln en nifios y personas
jovenes) y los ganglios inflamatorios del cuello. La situa-
cion es diferente en los ganglios axilares e inguinales, don-
de el hilio es voluminoso y para que sea desplazado o
infiltrado debe pasar mucho tiempo, de forma que incluso
en ganglios metastasicos en estas localizaciones el hilio
esta preservado.

Tamano ganglionar, didmetro axial, anchura de la corti-
cal. El tamano ganglionar debe establecerse con la medi-
da de los diametros longitudinal, transverso y axial. Por
si mismo, el tamano del ganglio no es un criterio diagnos-
tico, aunque debe tenerse en cuenta si se ahaden otros
criterios.

Dado que en los procesos inflamatorios y malignos
aumenta el diametro axial, algunos autores consideran
este diametro como medida adecuada en los ganglios del
cuello. Establecen como normales para esta localizacion
diametros axiales de 8 mm en la region Ib y Il, de 5 mm
en las regiones la, lll, IV, V, y de 8 mm en el ganglio yugu-
lodigastrico. En axilas e ingles, donde los ganglios son mas
elongados y el hilio es hiperecoico, no es (til la medicion
del diametro axial, por lo que se mide la anchura de la

Ganglios linfaticos de morfologia normal (hilio-hiperecoico, cortex-hipoecoico), con un indice de Solbiati > 2.
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cortical, siendo normal < 2,5 mm en la ingle y < 4 mm en
la axila, si bien es cierto que estos valores tienen un ca-
racter orientativo.

Anchura de la cortical. Se debe tener en cuenta que no
existe cortical en la zona de implantacién del hilio. Los
crecimientos excéntricos de la cortical son un criterio de
malignidad. Los ganglios con engrosamiento circunferencial
y simétrico de la cortical como Unica anomalia deben con-
siderarse indeterminados. Aquellos con engrosamiento
cortical focal nodular suelen ser metastasicos. Este foco
nodular se denomina signo de la “joroba” o “giba”?' (fig. 6).
Como es logico, en caso de pérdida completa del hilio este
criterio no se puede aplicar.

Forma del ganglio, radio longitud/profundidad (indice de
Vasallo o Solbiati). Este criterio se basa en que cuando un
ganglio elongado maligniza tiende a redondearse. El radio
entre el diametro longitudinal y el diametro axial se deno-
mina indice de Solbiati. Si es <2 0 1,5 es un criterio de
malignidad. Este indice no es util en ganglios que de forma
normal ya son redondeados, como los ganglios submento-
nianos, parotideos y del triangulo posterior del cuello.
Ademas, en la axila y en la ingle presenta falsos negativos,
ya que los ganglios en estas localizaciones son muy alarga-
dos y como mucho hilio graso, de forma que para que haya
un hallazgo patologico la metastasis debe ser de gran ta-
mano. En estas localizaciones es mejor valorar la anchura
y la simetria de la cortical.

Cabe resaltar que en ganglios muy pequefos, por debajo
del limite normal del diametro axial, el indice de Solbiati
es el Unico criterio aplicable.

Estructura interna. La pérdida de homogeneidad de la
estructura interna es un criterio de malignidad. Hay situa-
ciones en las que esta pérdida no es indicativa de maligni-
dad, como la metamorfosis grasa, que corresponde a un
proceso involutivo. Los focos de metamorfosis grasa se
manifiestan como areas hipoecoicas dentro del ganglio que

Ganglios linfaticos metastasicos con engrosamiento
cortical focal, “signo de la joroba”.

dejan de verse cuando aumentamos la ganancia y que de
forma adicional carecen de cualquier tipo de vasculariza-
cion con el Doppler y con el power Doppler?.

 Borde del ganglio linfatico. Los ganglios linfaticos norma-
les se diferencian del tejido circundante graso hiperecoico.
Cuando hay invasion extracapsular, esta diferencia de eco-
genicidad se pierde. Los ganglios metastasicos presentan
bordes agudos e irregulares mientras que los ganglios in-
flamatorios presentan bordes borrosos?2.

« Patrén de distribucion de las adenopatias. Generalmente,
las adenopatias de tumores sélidos tienden a agruparse en
la misma cadena de drenaje linfatico, a diferencia de otros
procesos tumorales como los linfomas, que afectan a varias
cadenas ganglionares.

Las técnicas ecograficas de Doppler color y power Doppler
nos permiten visualizar el patron vascular de los ganglios. En
los ganglios normales, los vasos entran por el hilio y se distri-
buyen de forma regular hacia la periferia, sin llegar a la cor-
tical (fig. 7). En los ganglios metastasicos, la infiltracion
tumoral distorsiona y destruye la distribucion vascular gan-
glionar. Si la infiltracion es extensa, la vascularizacion puede
aumentar como resultado de la produccién de factor angio-
génico, o puede disminuir a causa del atrapamiento vascular
debido a la compresion producida por el tejido neoplasico.
En estos casos, los vasos capsulares pueden ser reclutados
para abastecer el tumor originando vasos aberrantes en la
periferia. La representacion de estas alteraciones se corres-
ponde con un patrdn vascular periférico o mixto (hiliar mas
periférico)? (fig. 8). En los ganglios con engrosamiento corti-
cal focal, este engrosamiento a veces es inapreciable en modo
B. En estos casos, el modo Doppler y power Doppler resultan
Utiles para ver la vascularizacion del foco metastasico. El uso
de potenciadores de contraste en este tipo de metastasis con
engrosamiento cortical focal permite diferenciar ganglios
normales con intensificacion homogénea del contraste de los
ganglios metastasicos que presentan defectos en la perfusion,
con una sensibilidad del 100% y una especificidad del 99,5%.
Con el Doppler pulsado, los ganglios metastasicos presentan
un indice de resistencia (IR) y un indice pulsatil (IP) altos,
debido a estenosis, oclusiones vasculares y presion tumoral.
UnIR = 1yunIP>1,5se consideran criterios de malignidad®.

A pesar de que existen multiples trabajos que tratan de
definir los hallazgos ecograficos de los ganglios metastasicos
en melanoma, los hallazgos ecograficos utilizados en la bi-
bliografia son contradictorios?®. Ademas son pocas las series
que han analizado la precisiéon de cada signo, y ninguna ha
analizado la variabilidad intra e interobservador tratandose
de una técnica dependiente del operador. Probablemente,
los criterios ecograficos mas aceptados son los propuestos
por Voit et al? (tabla 1), y la perfusion periférica, la pérdida
de ecos centrales y la forma de “balon” son los signos con
mayor sensibilidad y valor predictivo positivo (VPP). La com-
binacion de los 3 criterios (fig. 8) muestra una sensibilidad
del 82% y un VPP del 52%, con una especificidad del 80% y un
valor predictivo negativo del 94% (p < 0,001).

En relacion con la estadificacion inicial y considerando que
aproximadamente el 20% de todos los pacientes que se so-
meten a una biopsia selectiva del ganglio centinela (BSGC)
tienen un resultado positivo, esto significa que en el 80%
restante la técnica carece de rendimiento. Es por ello que la
ecografia ganglionar previa a BSGC se posiciona como una
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Distribucion de la vascularizacion en los ganglios linfaticos normales (hiliar).

técnica diagnostica no invasiva que trata de reducir la mor-
bilidad y los estadios quirdrgicos. En caso de detectar gan-
glios sospechosos seria necesario realizar una PAAF y, si esta
es positiva, una linfadenectomia terapéutica? (fig. 9). Algu-
nos estudios apuntan una sensibilidad del 30%, que sube a un
65% si se incorporan determinados criterios ecograficos (cri-
terios Berlin) como son la perfusion periférica (signo precoz
de metastasis) o los ganglios con forma de balon (signo tardio
de metastasis)?"-%¢. La principal limitacion de la PAAF guiada
por ecografia es el tamafo de los implantes tumorales, que
pueden escapar a la ecografia debido a su pequefio tamano.
Un estudio del Melanoma Institute Australia calculé que el
tamano de los nidos tumorales en los ganglios debia ser de
al menos 4,5 mm para poder ser detectados por ecografia?®.

Algunos estudios van mas alla y relacionan la carga tumoral
ecografica con la supervivencia global. Para ello analizan la
positividad del ganglio centinela con el estado ecografico
previo a su realizacion, de modo que los pacientes con eco-
grafia sugestiva de afectacion metastasica y ganglio centine-
la positivo tienen una menor supervivencia que aquellos con
ecografia normal y ganglio centinela positivo debido a la
menor carga tumoral?. De forma adicional, la realizacion de
una ecografia ganglionar previa a la BSGC aporta informacion
al cirujano para el abordaje quirlrgico, al poner de manifies-
to las estructuras vasculares adyacentes.

En relacion con el seguimiento de territorios ganglionares
en pacientes con melanoma, para algunos autores la palpa-
cion unida a la ecografia ganglionar es superior a la palpacion
para la deteccion de metastasis*®32. Ademas, un metaanalisis
ha puesto de manifiesto que la ecografia es superior a otras
pruebas de imagen como la tomografia computarizada (TC)
o la tomografia por emision de positrones-TC en la deteccion
de metastasis ganglionares, con una sensibilidad del 60% y
una especificidad del 97%3. De hecho, algunas guias clinicas
ya incluyen la ecografia ganglionar como prueba diagnostica
basica para el seguimiento de los pacientes con melanoma a
partir del estadio IB** y otras la aconsejan en caso de explo-
raciones fisicas dudosas, en caso de no haber podido realizar
la BSGC por comorbilidad asociada o por dificultades en la
técnica o en casos con ganglio centinela positivo en los que
no se ha realizado el vaciamiento ganglionar®.

Una de las utilidades de la ecografia durante el seguimien-
to de los pacientes que han sido intervenidos, ya sea tras
BSGC o tras linfadenectomia, es la identificacion de seromas/
linfoceles. La ecografia con Doppler color ayuda a diferenciar
estos procesos de los ganglios metastasicos debido a la
ausencia de flujo y a la posibilidad de aspirar el contenido en
el caso de los linfoceles/seromas.

En algunos casos, la ecografia se utiliza como guia para la
localizacion y marcaje con arpones metalicos en los ganglios
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Ganglios linfaticos metastasicos, “forma de baldon” (indice de Solbiati < 2). Distribucion de la vascularizacion en los
ganglios linfaticos metastasicos (hiliar + periférico).

Criterios morfoldgicos de los ganglios metastasicos en melanoma

Criterios morfologicos Sensibilidad
Imagen en joroba o giba 21
Islas de baja ecogenicidad 21
Imagen en gorra 8
Ausencia de perfusion central 25
Presencia de perfusion periférica 77
Pérdida de ecos centrales 60
Ganglio en forma de baléon 30
Forma de balon y pérdida de ecos centrales 34
Presencia de perfusion periférica y/o forma 82

de balon y/o pérdida de ecos

Adaptada de referencia 26.

metastasicos previo a su extirpacion, con objeto de reducir
los falsos negativos y disminuir la morbilidad3¢.

Otra potencial utilidad de la ecografia es la informacion
adicional que aporta sobre la resecabilidad o irresecabilidad
de masas metastasicas. Aunque las pruebas radioldgicas es-
pecificas para ello son la TC y la resonancia magnética con
gadolinio, la ecografia puede proporcionar informacion a

Especificidad  Valor predictivo  Valor predictivo p
positivo negativo
72 55 86 < 0,001
96 59 82 < 0,001
87 14 78 0,221
77 22 80 0,705
82 52 93 < 0,001
92 65 90 < 0,001
100 96 85 < 0,001
98 81 85 < 0,001
80 52 94 < 0,001

tiempo real de las posibilidades de reseccion, siendo de gran
ayuda para la toma de decisiones.

Los avances tecnologicos actuales estan centrandose en la
elastografia, una aplicacion que utiliza los ultrasonidos para
medir la elasticidad, la consistencia y la dureza relativa de
unos tejidos con respecto a otros y que ya ha empezado a
utilizarse para la deteccion de metastasis ganglionares de
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melanoma. Ya hay trabajos al respecto que corroboran una
mayor precision diagnostica respecto de la ecografia conven-
cional describiendo 5 patrones elastograficos, estableciendo
el punto de corte en 4 para diferenciar entre ganglios reac-
tivos y metastasicos®’.

No cabe duda de que la incorporacion del dermatélogo a
este nuevo campo de diagndstico por imagen, unido a los
avances tecnoldgicos futuros, hara que esta herramienta
diagnostica sea imprescindible para el manejo clinico de los
pacientes con melanoma.
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