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En la consulta diaria, cada vez es mas frecuente la demanda de los pacientes para
la realizacion de rellenos o implantes dermatologicos, en relacion con la correccion de arrugas
superficiales o pliegues cutaneos marcados por el envejecimiento o bien para aumentar volime-
nes en determinadas areas (pomulos, labios, etc.). En muchas ocasiones somos nosotros, los
dermatologos, los primeros profesionales en realizar estos tratamientos, pero en otras los pa-
cientes ya han sido tratados previamente, y son muchos los que ignoran el tipo de material que
se les ha implantado o incluso niegan haber sido tratados con anterioridad, cuando en la explo-
racion clinica se percibe lo contrario. Es en estas ocasiones cuando el desarrollo de la ecografia
cutanea ha resultado ser una herramienta eficaz y fiable para poder realizar un diagnostico en
tiempo real sobre el tipo de relleno implantado, su localizacion y el estudio de posibles compli-
caciones que pudieran presentarse.
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Requests for fillers or dermatological implants have dramatically increased in derma-
tology consultations in the last few years, either for the correction of superficial age-related
wrinkles and cutaneous creases or to increase the volume of specific areas (cheeks, lips...).
Dermatologists are often the first professionals to provide these treatments. Nevertheless, in
other situations, the patients have already been treated, and many of them do not know the
type of material that has been implanted or may even deny previous treatment, even when
evident on clinical examination. In these occasions, cutaneous ultrasound is an effective and
reliable tool for the real-time diagnosis of the kind of implant that has been used, its location,
and the study of its possible complications.
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El uso de materiales de relleno para el aumento de tejidos
blandos data de finales del siglo xix. Desde su descubrimien-
to, la silicona se utilizé con multiples fines medicoestéticos.
Se preparaba en distintos grados de densidad, de liquido a
solido. Debido a las complicaciones inmediatas y tardias que
ocasionaba empezo a usarse grasa autologa para el relleno
de arrugas y depresiones, y poco a poco se fueron incluyendo
otro tipo de materiales como el colageno, la hidroxiapatita
calcica, el acido hialurénico, etc.

Aunque los materiales de relleno pueden utilizarse en indi-
caciones médicas, como el tratamiento de la lipoatrofia facial,
su principal indicacion es el rejuvenecimiento facial. En nues-
tra sociedad, el nimero de pacientes que solicita tratamientos
para mejorar sus arrugas o pliegues de expresion faciales es
cada vez mayor y aumenta de forma exponencial.

La mayoria de los tratamientos se realiza por dermatologos
y cirujanos plasticos, pero también por médicos estéticos, o
incluso otros profesionales sin ninguna cualificacion o escasa
experiencia.

En la actualidad se prefieren mayoritariamente los rellenos
reabsorbibles, fundamentalmente el acido hialurénico’, pero
también se siguen utilizando rellenos no reabsorbibles o in-
cluso siliconas o derivados de esta, a pesar de las complica-
ciones descritas por su uso.

Los implantes mas superficiales suelen localizarse en la
union dermoepidérmica y los mas profundos en el tejido ce-
lular subcutaneo. Es importante conocer también que los
implantes van a cambiar de localizacion en funcion de la
fuerza de gravedad, de los movimientos de los grupos muscu-
lares sobre los que asientan y de las variaciones de peso que
pueda experimentar el paciente.

Los materiales de relleno pueden clasificarse de acuerdo a
su composicion, segun su forma de presentacion (gel, liquido
o gelatinoso) o dependiendo de su implantacion (intradérmicos
o subcutaneos); sin embargo, a efectos practicos puede resul-
tar mas util su clasificacion atendiendo a su permanencia?:

» Materiales biodegradables: permanencia entre 4y 8 meses
(no permanentes). Son el colageno, el acido hialurénico,
la agarosa y la grasa autologa.

 Materiales semipermanentes: duracion entre 12 y 18 me-
ses. Son el acido polilactico, la hidroxiapatita calcica y la
policaprolactona.

» Materiales permanentes (no biodegradables): poliacrilami-
das y polimetilmetacrilatos (silicona).

En general, en la practica clinica diaria, podemos hacer
una clasificacion de los implantes dermatologicos mas gené-
rica y util diferenciando entre:

» Reabsorbibles.

— Corta duracion: aproximadamente 1 ano o inferior.
— Duracion media: de 1 a 2 afios.

« No reabsorbibles.
En la consulta diaria es cada vez mas frecuente la deman-

da de los pacientes para la realizacion de rellenos o implan-
tes dermatologicos, en relacion con la correccion de arrugas

superficiales o pliegues cutaneos marcados por el envejeci-
miento o bien para aumentar volimenes en determinadas
areas (pomulos, labios, etc.).

En muchas ocasiones somos nosotros los primeros profesio-
nales en realizar estos tratamientos, pero en otras los pa-
cientes ya han sido tratados previamente, y son muchos los
que ignoran el tipo de material que se les ha implantado o
incluso niegan haber sido tratados previamente, cuando en
la exploracion clinica se percibe lo contrario.

Hasta hace solo unos afnos no se disponia de otros métodos
diagndsticos para conocer la naturaleza del implante salvo
la biopsia cutanea, en general mal aceptada por el paciente,
en relacion con la cicatriz residual, al tratarse casi siempre
de implantes o rellenos faciales.

Desde hace escasamente 4 anos se dispone de ecografos
con sondas de alta frecuencia (16-20 MHz), que han permiti-
do a los dermatoélogos con el entrenamiento adecuado iden-
tificar, mediante el tipo de patron ecografico, la clase de
material de relleno utilizado®*. Esto supone una enorme
ventaja, en rapidez y en inocuidad, al poder evitar en la
mayoria de las ocasiones la realizacion de biopsia cutanea
(a la que el paciente accede con mucha reticencia o no ac-
cede) y, por tanto, comenzar el tratamiento con el nuevo
implante o resolver la posible complicacion del anterior de
forma inmediata, en la misma consulta inicial del paciente.

Por tanto se dispone de un sistema rapido, fiable, no inva-
sivo y economico, que permite, en la gran mayoria de los
casos, llegar al diagnostico del tipo de implante utilizado en
tiempo real: la ecografia cutanea, lo que permite valorar
diferentes aspectos:

En primer lugar, si el paciente lleva o no un implante.

En segundo lugar, sirve de gran ayuda al orientarnos, segln
el patron ecografico, acerca del tipo de material de relle-
no que le ha sido implantado y su localizacion.

En tercer lugar, permite una mayor facilidad en la realiza-
cion del tratamiento, para guiar o conocer con exactitud
el plano de infiltracion en el que nos movemos (fig. 1).
Finalmente, se trata de una herramienta eficaz para rea-
lizar el diagnostico de las complicaciones o reacciones
adversas que puedan presentar los implantes cutaneos,
que en la mayoria de los casos descritos son: nddulos per-
sistentes, edema, inflamacion, eritema, fistulizaciones,
abscesos y, en ocasiones, desplazamientos de los implantes
a otras zonas diferentes del lugar de implantacion prima-
rio, con la consiguiente alteracion estética*.

Hay diferentes clasificaciones de patrones ecograficos de
implantes dermatolégicos, pero en funcion de su utilidad
desde el punto de vista practico, en la clinica habitual se
pueden hacer 3 grandes subgrupos®:

« Patron vacuolar. Corresponde a los materiales que ecografi-
camente se comportan como quistes (presentan refuerzo
posterior, sombra acUstica lateral, etc.) (fig. 2). Lo presentan
el acido hialurénico y la poliacrilamida; la diferencia esta en
el tiempo de implantacion, pues en el caso del acido hialuro-
nico, a los 3-4 meses de la inyeccion, el patrén vacuolar de-
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Figura 1 A) Surco nasogeniano; imagen clinica. B) Surco nasogeniano; imagen ecografica. C) Surco nasogeniano: correccion con im-
plante de acido hialurénico; imagen clinica. D) Surco nasogeniano: correccion con implante de acido hialurdnico; imagen ecografica.

saparece y deja paso a un aspecto “algodonoso” (fig. 3) y
termina desapareciendo completamente hacia el ano, al
tratarse de un material reabsorbible, permaneciendo en el
tiempo en el patron vacuolar en el caso de la poliacrilamida.
Patron en nevada. Se produce un emborronamiento poste-
rior a la localizacion del implante, que no permite ver nada
mas: “en nevada” (fig. 4). Es propio de la silicona y del
metilmetacrilato; por tanto, ante este patréon ecografico
se debe pensar en la implantacion de un material no reab-
sorbible, con todas sus implicaciones.

Otros patrones.

Se debe considerar que el paso del tiempo va a condicionar
cambios en algunos implantes, esto es propio de los reabsor-
bibles; asi, podriamos hablar de patrén algodonoso (fig. 3)
en la degradacion del acido hialurénico, o la presencia de
materiales con “sombra acUstica posterior”, que seria carac-
Figura 2 Patron vacuolar. teristico de los implantes de hidroxiapatita calcica.
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Figura 3 Patron algodonoso.

En ocasiones, tan solo la alteracion de la union dermoepi-
dérmica seria indicador de la presencia de un implante.

En la consulta diaria se encuentran, ademas con relativa
frecuencia, reacciones adversas a rellenos o implantes der-
matoldgicos, sin que los pacientes puedan decir qué tipo de
material se ha utilizado para su tratamiento, bien por inade-
cuada informacién o bien por desconocimiento.

Es esencial conocer el tipo de implante utilizado para po-
der realizar un adecuado tratamiento del problema que pre-
senta el paciente, en la mayoria de los casos nodulos
persistentes, edema, inflamacion, eritema, fistulizaciones,
abscesos y, en ocasiones, desplazamientos de los implantes
a otras zonas diferentes del lugar de implantacién primario,
con la consiguiente alteracion estética®. En estos casos, la
ecografia cutanea serviria de gran ayuda al permitir diagnos-
ticar la presencia de quistes o granulomas persistentes, in-
flamacion o la migracion de un implante a otros lugares
indeseados y, por tanto, se podria poner en marcha con ma-
yor rapidez y fiabilidad el tratamiento mas adecuado a cada
complicacion o reaccion adversa.

Fotoenvejecimiento y ecografia

La piel es el érgano mas extenso de nuestra anatomia; a
través de ella, el ser humano se relaciona con el exterior, con
una superficie de aproximadamente 5 m2. Su espesor es va-
riable y es mas fina en parpados, pene, cara flexora de las
articulaciones y en el fondo de los grandes pliegues cutaneos,
y mas gruesa en la cara extensora de las articulaciones, re-
giones plantares y palmares expuestas a un mayor roce.

La ecografia como método de diagndstico permite detectar
y registrar las distintas interfases que se producen en nuestro
organismo, dando lugar a imagenes de alta resolucion, bidi-
mensionales, en escala de grises y, ademas, permite detectar
la presencia de flujo sanguineo y cuantificarlo mediante
Doppler’. Las lesiones que se pueden localizar en la piel son
multiples y variadas, en su mayoria de pequefo tamafio y ac-
cesibles mediante ultrasonidos. Para el estudio de piel se uti-
lizan transductores lineales de alta frecuencia, de 12 a 22 MHz,

Figura 4 Patréon “en nevada”.

para aumentar y poder enfocar los planos superficiales®. En el
estudio de lesiones superficiales es necesario el uso de abun-
dante gel ecografico, dando un grosor de al menos 5 mm, para
obtener un adecuado enfoque de las capas superficiales.

Anatomia de la dermis

La dermis esta formada por una red de colageno y fibras
elasticas. Contiene también redes vasculares dispuestas
paralelamente a la superficie cutanea y conectadas entre si
por vasos verticales. Su grosor oscila entre 0,5y 3 mm. En
ella podemos encontrar: fibras colagenas, elasticas y reticu-
lares, células como fibroblastos, mastocitos y macréfagos,
elementos vasculares, neurales y anexos como pelos, glan-
dulas ecrinas, apocrinas y sebaceas.

La dermis se divide en 2 capas, dermis papilar y reticular.
Esta claramente diferenciada e influenciada por la densidad
de fibras y estroma en cada una de ellas. Las principales fi-
bras de colageno de la dermis son de tipo |, seguidas del tipo
Ill. Asimismo hay 2 plexos vasculares bien diferenciados, con
una red de comunicacion y una de anastomosis bien diferen-
ciadas en cada nivel.

Ecografia de la dermis

Esta segunda capa de la piel, por debajo de la epidermis y
anterior a la hipodermis, se muestra en la ecografia cuta-
nea como una banda que puede mostrar 2 niveles bien di-
ferenciados: una zona hipoecoica superficial y otra mas
hiperecoica de localizacién mas profunda, que se correla-
cionarian con las dermis papilar y reticular, respectivamen-
te. Mide aproximadamente entre 2 y 4 mm (fig. 5). En
condiciones normales, la dermis se separa de la hipodermis
por una linea hiperecogénica clara, la union dermohipodér-
mica (UDH).

En la dermis reticular, mas rica en fibras de colageno, se
apreciaran mejor todos los fenémenos relacionados con
alteraciones en los procesos de cicatrizacion y atrofias cuta-
neas’. En la dermis papilar se objetivan fenémenos de carac-
ter inflamatorio y de elastosis o envejecimiento cutaneo.



Ecografia cutanea y rellenos dermatologicos

91

A

B

Figura 5 Ay B son la misma ecografia, en la imagen B hemos coloreado las capas de la epidermis (azul) y dermis (colorada).
El tejido no marcado es la hipodermis. Obsérvese el caracter dentado de la frontera entre la dermis y la hipodermis.

Figura 6 Ay B son la misma ecografia. Hemos coloreado (azul) la banda de baja ecogenicidad subepidérmica (SLEB).

En la mayoria de los estudios de envejecimiento se miden
2 parametros'®'': la banda subepidérmica de baja ecogeni-
cidad (subepidermic low echogenicity band, SLEB) y el grosor
total (GT).

Banda subepidérmica de baja ecogenicidad

La SLEB es la banda hipoecogénica que se ubica debajo de
la epidermis, definida por De Rigal et al en 1989 (fig. 6).
Estos autores presentaron pruebas de que el espesor de
esta banda de baja ecogenicidad aumenta en funcion de
la edad, su grosor se correlaciona con la edad y que se da
en todas las razas, aunque en menor medida en los afri-
canos. Asi pues, proponen utilizar la SLEB como un mar-
cador de envejecimiento. La presencia de SLEB esta
ahora bien establecida y ha sido confirmada por otros in-
vestigadores'3-16.

Estudios con resonancia magnética nuclear realizados por
Richard et al'” coinciden con las exploraciones realizadas con
ultrasonido''¢ e indican que la SLEB refleja no solo altera-
cion estructural en la piel, sino también una extensa acumu-
lacion de agua en la dermis papilar. La formacion de este
edema superficial, asi como la deposicion de glucosaminogli-
canos, cambios entre las fibras de colageno, reacciones in-
flamatorias superficiales o incluso la hipertension del sistema
venoso pueden estar vinculados a la luz ultravioleta.

Esta situacion es conocida como elastosis'> '8,

Hay que tener en cuenta que esta banda depende de la
edad pero sobre todo varia si la zona esta fotoexpuesta o
no. Asi pues, las areas como mejilla o antebrazo dorsal ten-
dran unas bandas mas marcadas que aquellas en las que la
zona no esta fotoexpuesta (hombros, cara interna de los
muslos o gluteos). También se ha de considerar que en los
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nifos, por la mayor turgencia de la dermis papilar en la edad
infantil, encontramos SLEB mas acusadas de las que cabria
esperar™.

Grosor total

El GT es la distancia perpendicular desde la epidermis (in-
cluida) hasta el punto mas profundo de la banda dérmica de
la dermis, que es una banda hiperecogénica que algunos
autores usan como marcador de envejecimiento, porque de-
saparece con la edad™. A esta banda la llamaremos UDH y
siempre independientemente de su ecogenicidad ha de mar-
car la frontera con la hipodermis.

Métodos de evaluacion de la banda subepidérmica
de baja ecogenicidad

Se han descrito varios métodos de cuantificacion de la SLEB,
para luego establecer comparaciones interindividuales o en
el mismo individuo. Nosotros vamos a coger la tabla que
proponen Alfageme et al?, en la que los dividen en métodos
cuantitativos y cualitativos (tabla 1). A continuacion descri-

Tabla 1 Métodos de valoracion ecografica del fotoenvejeci-
miento cutaneo

Métodos cualitativos

Grados de SLEB

Métodos cuantitativos
Grosor de la SLEB

Ratio del grosor de SLEB/GT
Ratio del niUmero de LEP totales
Ratio LEP p/l

GT: grosor total; LEP: pixeles hipoecogénicos; SLEB: banda
subepidérmica de baja ecogenicidad.

bimos cada uno de ellos con sus ventajas e inconvenientes.
Elegir uno u otro depende fundamentalmente del tipo de
estudio que se desee realizar y del equipo de ultrasonidos
del que se disponga.

Grosor de la banda subepidérmica de baja
ecogenicidad

Es el método mas sencillo y disponible, pero el mas criticado
por los autores?'; consiste en medir la distancia entre la banda
hipoecogénica por debajo de la epidermis hasta el inicio de la
dermis reticular, que se muestra mas ecogénica. Si nos fijamos
en la figura 7 vemos que hay autores que recomiendan dibujar
una linea recta entre ambas bandas y realizar la medicion? en
vez de hacer una medicién puntual, porque la medicion de un
punto puede variar entre varios observadores. Hay que tener
en cuenta que el grosor de la SLEB puede depender del grosor
total de la piel; por lo tanto hay algunos autores que calculan
ratios entre la SLEB y el grosor total de la piel (desde epider-
mis a tejido celular subcutaneo)®.

Pese a que a veces el aspecto heterogéneo y poco uniforme
de la SLEB hace dificil su medicidon, es el parametro mas
utilizado en la mayoria de los estudios. Ademas, como se vera
mas adelante, esta banda es muy susceptible a cambios des-
pués de tratamientos y, por lo tanto, un buen marcador para
conocer resultados.

Grados de la banda subepidérmica de baja
ecogenicidad

Hay autores que intentan realizar una determinacion semi-
cuantitativa de la SLEB independientemente de su grosor.
Estas determinaciones se basan en que cuanto menos ecogé-
nica es la SLEB o0 mas areas sin ecos existen en la SLEB, mayor
es el envejecimiento?!, de tal manera que se pueden definir

A

B

Figura 7 A) Presenta una linea sobre la parte mas profunda de la banda subepidérmica de baja ecogenicidad (SLEB) y a partir de
aqui hacemos la medicion entre la parte posterior de la epidermis y esa linea. B) Se observa la medicion puntual de la SLEB (azul)

y el grosor total de la dermis (amarillo).
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Grados de SLEB (banda subepidérmica de baja eco-
genicidad)

0 Ausencia de SLEB

1 SLEB con presencia puntiforme de ecos
2 Las SLEB forman manchas

3 Banda ausente de ecos

grados. El grado 0 corresponderia a ausencia de SLEB, el
grado | corresponde a una SLEB con presencia puntiforme de
ecos. En el grado Il las SLEB forman manchas. En el grado llI
la banda es anecoica o ausente de ecos? (tabla 2). Este mé-
todo de cuantificacion ha demostrado su correlacion con la
edad en areas fotoexpuestas, pero presenta las mismas limi-
taciones de la SLEB, es decir, que se podrian encontrar grados
altos por fendmenos de turgencia o inflamacion?. Al ser una
escala semicuantitativa, los estados intermedios son dificiles
de diferenciar. Sin embargo, es un parametro que se puede
utilizar en consulta de manera inmediata y complementa al
grosor de la SLEB.

Son los pixeles de baja ecogenicidad (low echogenic pixels,
LEP). En este caso, lo que se va a intentar es la cuantifica-
cion de la banda de SLEB. Se necesita un software que es-
time los pixeles con ausencia de ecos. Al ser una medida
cuantitativa puede estar influida por parametros como el
grosor total de la piel pero, sobre todo, por la ganancia a
la que se tenga el ecografo. A mas ganancia menos SLEB y
a menos ganancia mas SLEB. Por eso es importante que
cuando se haga una medicion de la SLEB se tenga en el
ecografo un preset o programa predefinido para poder me-
dirla. Asi, de esta manera evitamos que este fenomeno de
ganancia afecte a nuestras mediciones. Otro inconveniente
que tiene la medicion interobservadores es que si no se
utiliza el mismo ecografo y el mismo programa predefinido
o preset, la variabilidad de la escala de grises entre eco-
grafos hace que nuestra SLEB pueda variar. Para tener en
cuenta estos 2 factores y realizar comparaciones interindi-
viduales, considerando que el envejecimiento se evidencia
en las capas altas de la dermis, hay autores que dividen los
LEP de la mitad superior de la dermis (LEPu) de los de la

parte inferior (LEP!() y calculan sus ratios dividiendo la par-
te inferior entre la superior, LEPu/LEPI(. Este parametro
guarda mayor correlacion con el envejecimiento cutaneo
en areas fotoexpuestas?"?2,

La desventaja del calculo de los LEP es la necesidad de
un software que los analice. Para los que no tengan la po-
sibilidad de tener un equipo que los pueda medir de forma
automatica hay software de analisis de imagenes que pue-
de diferenciar areas de contrastes y los puede medir. Alfa-
geme et al?® proponen el Pixcavator®, que predefiniendo
unos parametros puede diferenciar areas de baja ecogeni-
cidad frente al resto de areas ecogénicas de la dermis. Otra
forma que podria aproximar el analisis de los LEP seria uti-
lizando el Adobe Photoshop® (fig. 8). Las imagenes que no-
sotros conseguimos en modo B estan hechas en una escala
de grises, que se representa en una escala numérica del 0
al 255, donde 0 es el negro y 255 el blanco. El rango consi-
derado de baja ecogenicidad es aquel que va del 0 al 30">24%,
Asi pues, el histograma que nos presenta el Adobe Photos-
hop® nos puede dar el niUmero de pixeles que hay del 0 al
30y, por lo tanto, cuantificar los LEP. Como se ha mencio-
nado anteriormente, es muy importante no modificar el
preset o programa predefinido por el ecégrafo, porque cual-
quier cambio en la ganancia podria cambiar la cantidad de
LEP obtenidos.

La ecografia puede utilizarse, y ha sido utilizada en varias
publicaciones?*?’, como parametro de eficacia en el rejuve-
necimiento cutaneo??.

Es indiscutible que el rejuvenecimiento ablativo mediante
laser CO, produce un rejuvenecimiento evidente basado en
la generacion de colageno tipo Ill en la dermis. En el caso de
los laseres no CO,, fraccionados o no, e incluso la radiofre-
cuencia, el efecto es menos acusado y los resultados son
menos evidentes (fig. 9). En la figura 9 se observa la secuen-
cia de unos de esos tratamientos no ablativos, donde se pue-
de ver con meridiana claridad la presencia de los cambios en
la SLEB vistos a través de la ecografia. En la imagen de la
izquierda se ve la SLEB antes de tratar. En la imagen central,
después del tratamiento, ha aumentado la SLEB. Esto se ex-
plica porque, como se ha dicho anteriormente, en la SLEB
hay, entre otras cosas, una importante presencia de edema

Se observa un ecograma de la dermis analizado por el histograma del Adobe Photoshop®, donde cuenta los pixeles que

van del rango del 0 al 30. En este caso 16.261.
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A B
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Figura 9 Secuencia de un tratamiento con laser de erbio fraccionado. A) Antes del tratamiento. B) Dos semanas después del tra-

tamiento. C) Cuatro meses después del tratamiento.

en la dermis papilar. Asi pues, tiene sentido que después de
un “dano” provocado, en este caso por un laser no CO, frac-
cionado, se haya causado edema y, por lo tanto, aumento de
la SLEB. Este aumento de la SLEB puede durar varias sema-
nas, hasta que va desapareciendo para quedar la nueva der-
mis rejuvenecida, recogida en la imagen de la derecha en la
figura 9.

Asi pues, en los estudios de tratamientos con laser que
utilizan la ecografia como parametro de evaluacion se pue-
de ver un aumento en el grosor de la dermis y una disminu-
cion en la SLEB?. En el caso de otros tratamientos, como la
terapia fotodinamica (TFD), se ha venido utilizando como
método de rejuvenecimiento. La ecografia se utilizé como
marcador de eficacia de la TFD en un estudio de Zane et
al?®, en el que tras 2 sesiones se describié una reduccion del
50% en la SLEB. En cuanto al tratamiento en que se inyectan
en dermis sustancias que favorezcan el rejuvenecimiento
cutaneo (vitaminas, acido hialurénico o factores de creci-
miento), se ha encontrado poca bibliografia. Fernandez-
Tresguerres Centeno et al? tienen un estudio controlado por
ecografia del tratamiento del fotoenvejecimiento con la
administracion de plasma rico en plaquetas, en el que evi-
dencian la mejoria de los signos ecograficos de envejeci-
miento. En otro estudio® se realiza un rejuvenecimiento
con acido hialurénico en manos de mujeres de mediana
edad con signos de fotoenvejecimiento y se encuentra un
aumento de ecogenicidad de la SLEB, considerando la eco-
grafia como un marcador objetivo de efectividad del trata-
miento.

Desde el punto de vista clinico seria interesante tener en
cuenta que las mediciones que se hacen de la SLEB: a) estén
hechas a la misma hora, porque la SLEB puede cambiar con
el ritmo circadiano®; b) utilizar el mismo programa prede-
finido del ecografo o preset, ya comentado anteriormente,
para que la obtencion del ecograma siempre tenga las mis-
mas caracteristicas en modo B. También puede ser Gtil el
calculo de la SLEB de una zona no fotoexpuesta cercana a
la que se quiera rejuvenecer, que se podria llamar zona
control. La SLEB calculada de esa zona control es el “obje-
tivo” a rejuvenecer de la zona que realmente se quiera
tratar.

Por lo tanto, conocer de forma objetiva los cambios que se
producen en la piel, y en especial en la dermis, después de
cualquier tratamiento usado es posible. La ecografia es un
instrumento rapido, no invasivo y barato. Asi pues, se puede

estar delante de la herramienta de diagndstico del fotoen-
vejecimiento y control de los diferentes tratamientos.

Conclusiones

La ecografia cutanea es una herramienta (til para el diag-
nostico del tipo de relleno que tiene un paciente y para va-
lorar sus posibles complicaciones.

Lo ideal sera que se pueda realizar el diagndstico tan solo
con el estudio ecografico, sin necesidad de realizar biopsia,
con el consiguiente beneficio para el paciente.

Se requiere entrenamiento a nuestro alcance para su uti-
lizacion.

Se necesitan mas estudios y trabajo en esta disciplina,
como arma diagnostica y de objetivacion de resultados, que
sera un trabajo conjunto de todos nosotros.
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