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RESUMEN
Introduccién: la dermatoscopia nacié en
1663 y hasta 1971 se utiliz6 para diagnos-
tico de lesiones en piel. El objetivo del pre-
sente estudio es medir la correlaciéon en-
tre observacion simple y dermatoscopia al
diagnosticar lesiones pigmentadas cuta-
neas en una unidad de tercer nivel de aten-
cién médica.
Material y métodos: se analizaron 68 pa-
cientes con 70 lesiones pigmentadas cu-
tdneas. Dos observadores, de manera
aleatoria y cegada entre si, valoraron a los
pacientes con observacién simple o com-
plementada con dermatoscopia. En todos
los casos se realiz6 biopsia de piel para
descartar malignidad.
Resultados: la concordancia para diagnos-
ticar malignidad entre observacion simple
e histologia fue de 0.6 y entre dermatosco-
pia e histologia de 0.74. El indice kappa
observacién simple/histologia para diag-
nosticar malignidad fue de 0.69 (IC 95 % =
0.44-0.93); y el indice kappa dermatosco-
pia/histologia para diagnosticar malignidad,
fue de 0.73 (IC 95 % = 0.60-0.87). Se obtu-
vieron 75 % de aciertos con dermatosco-
pia contra 63.9 % de observacion simple
(p=0.12). La observacién simple y la der-
matoscopia resultaron con sensibilidad de
94.44 versus 90.38 %, especificidad de
73.33 versus 82.92 % y exactitud de prue-
ba de 84.84 versus 87.09 %, respectiva-
mente.
Discusién: es una técnica no invasiva con
aceptable especificidad para diagnosticar
lesiones pigmentadas principalmente ma-
lignas.
Conclusiones: la dermatoscopia supera a
la observacién simple en el diagnostico
de las lesiones pigmentadas de la piel tanto
benignas como malignas.

SUMMARY

Introduction: dermoscopy began in 1663,
and until 1971 was used to diagnose skin
lesions.

Objective: to measure the correlation be-
tween simple observation and dermosco-
py to diagnose pigmented skin lesions.
Methods: the study was conducted in Cen-
tro Médico Nacional La Raza. Sixty-eight
patients with pigmented skin lesions were
included. Participants were randomly ex-
amined by two dermatologists blinded to
the study. Both dermatologists did simple
observations and dermoscopy. Every par-
ticipant was diagnosed using both proce-
dures and by both doctors. A skin biopsy
was obtained for pathological study.
Results: Kappa index of agreement to di-
agnose malignancy of the skin lesion be-
tween simple observation and histology
was 0.69 (95 % Cl 0.44, 0.93); the der-
moscopy/histology Kappa index was 0.73
(95 % CI 0.60, 0.87). 75 % of positive re-
sults were obtained by using dermosco-
py, compared to 63.9 % obtained by sim-
ple observation (p = 0.12). Simple
observation and dermoscopy showed
94.44 % and 90.38 % sensitivity, specific-
ity was 73.33 and 82.92 % and test accu-
racy was 84.84 and 87.09 % respectively.
Conclusions: dermoscopy is a non-inva-
sive technique with acceptable specificity
and superior than simple observation to
diagnose pigmented skin lesions.
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Introduccion

La dermatoscopia es un vinculo entre la clini-
ca y el estudio histolégico que se remonta al
afio 1663, siendo el doctor Mackie, de Esta-
dos Unidos, quien en 1971 establece un esla-
bén entre la antigua y nueva historia de la téc-
nica, al emplearla para emitir diagnésticos
preoperatorios de lesiones pigmentadas de la
piel (LPP), especialmente para diferenciar las
lesiones benignas de las malignas. Estas inves-
tigaciones fueron continuadas en Europa en
1981, inicialmente por Fritsch y Pechlaner,
quienes utilizaron el estereomicroscopio oftal-
moldgico para evaluar tumores pigmentados
antes de su excision, y sus resultados se exten-
dieron entre diversos grupos austriacos y ale-
manes.! En 1987, H. Pehamberger introdujo
el método andlisis de patrones para el estudio de
las LPP y en 1989 P. Soyer correlacioné los
criterios dermatoscopicos con los datos histo-
légicos; desde entonces se han venido desa-
rrollando diferentes métodos con el fin de au-
mentar la certeza diagndstica, entre los que
podemos mencionar la “regla ABCD” por
Stolz en 1994; en 1996 el método de Menzies;
en 1998 la “lista de 7 puntos” por G. Argen-
ziano. Dal Pozzo y Benelli, a su vez, propusie-
ron las siete caracteristicas de melanoma?y re-
cientemente P. Soyer y G. Argenziano, la lista
de 3 puntos.

En México destaca el estudio del doctor
Chatles Meurehg Haik y colaboradores, publi-
cado en 1978, donde se analizan 590 lesiones;
también el primer Atlas en Dermatoscopia del
doctor Homero Mirelles Rocha, publicado en
1996.

La dermatoscopia ha demostrado aumen-
tar la certeza diagnostica de las lesiones pig-
mentadas de la piel entre 10 y 30 %.>”7

En la década de los sesenta, el diagndstico
de melanoma maligno se basaba en sintomas
—crecimiento, sangrado, prurito y ulceracion—
que se relacionaban con un pobre pronéstico.®
En los ochenta, la regla del ABCD (asimettia,
bordes irregulares, variacion en el color y dia-
metro > 5 mm) facilité diagnosticar el mela-
noma maligno con una sensibilidad entre 65y
80 %; sin embargo, no se podian reconocer los
melanomas menores de 5 mm de didmetro,
por lo que se efectuaban escisiones innecesa-

rias ya que algunos nevos melanociticos benig-
nos pequefios pueden simular melanoma.

La dermatoscopia, una herramienta de
diagnéstico no invasiva y complementaria en
la exploracién de las lesiones pigmentadas, nos
permite la observacién de estructuras en la
superficie de la piel*a través de una luz inci-
dente utilizando alcohol o aceite para eliminar
la reflexién de la capa cérnea y observar las
estructuras morfolégicas de la epidermis, unién
dermoepidérmica, la dermis superficial y los
vasos pequefios del plexo vascular superficial.*
Esta técnica es econdmica, fiable y relativa-
mente facil de aplicar después de un periodo
de aprendizaje adecuado, sin embargo, los re-
sultados en cuanto a eficacia diagndstica son
peores que la exploracién visual simple, sin una
adecuada formacién y entrenamiento en det-
matoscopia.’

Desde que Steiner y Pehamberger detalla-
ron los diversos patrones por microscopia de
epiluminiscencia de las lesiones pigmentadas, se
han desarrollado diferentes algoritmos que va-
loran la sensibilidad y especificidad de cada uno
de cllos y todos demuestran una clara mejoria
en la eficacia diagnostica de esta técnica; asi
mismo, se han publicado numerosos articulos
dedicados al aprendizaje de ésta!’ y otros rela-
cionando la dermatoscopia con el tratamiento
de melanoma.!!

La dermatoscopia nos permite el estudio
de las lesiones pigmentadas que pueden ser
melanociticas o no melanociticas. Las melano-
citicas incluyen los nevos congénitos y adquiri-
dos: nevo displasico, nevo azul, nevo de Spitz,
léntigo actinico y el melanoma maligno. Las no
melanociticas son el carcinoma basocelular, que-
ratosis seborreica, el dermatofibroma, asi como
las lesiones vasculares. Otros usos de esta técni-
ca son la capilaroscopia, particularmente en in-
festaciones como la larva migrans y escabiosis,

as{ como en las metastasis de melanoma.!*1#

Material y métodos

Se desarrollé en el Servicio de Dermatologia
del Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional La Raza (HECMNR), tercer nivel
de atencién médica, durante el periodo de 27
noviembre de 2003 a 24 de junio de 2004. De
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los pacientes enviados de hospitales generales
de zona que acudieron a consulta de especiali-
dad de dermatologia, fueron seleccionados de
manera consecutiva 125 con LPP, de los cua-
les se incluyeron 68 pacientes con 70 LPP me-
nores de 1 cm de didmetro que cumplieron
con los siguientes criterios: aceptar su partici-
pacién en el estudio, 18 afios de edad o mas
sin importar sexo, con una o mas lesiones pig-
mentadas en la piel, cualquier fototipo de piel
segin la clasificacién de Fitzpatrick:'

m  Tipo I, piel blanca pélida, que se quema con
facilidad.

»  Tipo I, piel blanca, que se quema facil-
mente y broncea en forma minima

»  Tijpo III, piel blanca, que se quema y bron-
cea moderadamente.

n  Tipo I, beige o levemente pigmentada, que se
quema minimamente y broncea con facilidad.

n  Tipo I, piel morena moderada, rara vez se
quema y broncea intensamente.

= Tipo VI, morena oscura o negra, nunca se
quema, se broncea intensamente.

Todas las lesiones fueron evaluadas con el
dermatoscopio Heine delta 10 siguiendo el al-
goritmo analisis de patrones.'® Este analisis con-
siste en una evaluacién en conjunto de todos
los datos dermatoscépicos en una lesion de-
terminada, denomindndose patrones globales,

y los datos locales de manera mas detallada
como la red de pigmento, glébulos o pseudé-
podos. Pehamberger, Steiner y Wolf, de la Uni-
versidad de Viena, describieron este método
en 1987. Este es el andlisis de diagndstico mas
completo en dermatoscopia que permite diag-
nosticar las lesiones melanociticas y no mela-
nociticas siguiendo una evaluacién cualitativa
y progresiva de todos los criterios disponibles.
Los detalles se muestran en el cuadro 1. Final-
mente, las lesiones fueron fotografiadas con
camara Nikon y Dermlite. Después de la exci-
sion, las lesiones fueron analizadas mediante
estudio histopatoldgico de rutina que se conside-
16 el estandar de oro debido a que la practicas de
histopatologfa tienen como objetivo visualizar
al microscopio 6ptico las manifestaciones de
manera mas objetiva. Utilizando este criterio
histopatolégico, las imagenes microscopicas pue-
den proporcionar importantes datos de la le-
sién y la magnitud de la misma, incluyendo
pronoéstico y diagnéstico definitivo. Obtuvimos
el consentimiento informado en la totalidad
de los casos. No se incluyeron pacientes con
hipersensibilidad a anestésicos, coagulopatias
o cicatrizacién defectuosa, ni con lesiones pig-
mentadas en mucosas ocular, ética, bucal y
genital, por el dificil acceso de la dermatosco-
pia en estos sitios. Los criterios de exclusién
fueron muestras perdidas y diagndstico histo-
légico no definido en un solo paciente.

Cuvadro |

Diagnéstico clinico e histologico de 70 lesiones pigmentadas de piel

Diagnéstico clinico Ndmero %

Carcinoma basocelular pigmentado 17 243

Melanoma maligno 15 214
Nevo melanocitico adquirido 12 171
Nevo melanocitico congénito 5 71
Queratosis seborreica pigmentada 5 71
Nevo displasico 4 5.7
Léntigo actinico o solar 4 5.7
Dermatofibroma 3 4.3
Otros 3 4.3
Nevo azul 1 14
Nevo Spitz/Reed 1 1.4

Diagndstico histoldgico Ndmero %
Carcinoma basocelular pigmentado 2 3
Melanoma maligno 11 15
Nevo melanocitico adquirido 17 24
Nevo melanocitico congénito 4 57
Queratosis seborreica pigmentada 2 29
Nevo displasico 1 14
Léntigo actinico o solar 2 29
Dermatofibroma 2 29
Otros 7 10
Nevo azul 1 14
Nevo Spitz/Reed 1 1.4
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Para determinar el tamafio de la muestra
se utilizé la siguiente férmula para estudios de
concordancia:!’

EE,_,=[p,/N (1p)]"?
Donde:
p. = proporcién de concordancia dada por
el azar (0.5).
N = numero de casos a estudiar.
EE = error estandar (0.127), esperando un

indice de kappa mayor que 0.25.

Inicialmente por el método de aleatoriza-
ci6én simple, 36 pacientes conformaron el gru-
po 1 de observacién simple y 68 pacientes
conformaron el grupo 2 para ser valorados
con dermatoscopia; ambos grupos fueron eva-
luados de manera clinica y por dermatoscopia
por dos observadores, aislados entre s{ y en
diferentes tiempos para no conocer el diag-
néstico emitido por uno.

Analisis estadistico

Para el andlisis de los datos se utilizaron fre-
cuencias simples para describir los diferentes
diagnésticos de las lesiones. Se realizé un ana-
lisis de sensibilidad, especificidad y valores pre-
dictivos para la técnica de diagnéstico de las
LPP por observacién simple y por dermatos-
copia. Por ultimo, se realiz6 andlisis de concor-
dancia clinica con el indice de kappa, que con-
siste en excluir de la concordancia general la
coincidencia esperada sobre la base del azar.

Resultados

De los 68 pacientes incluidos con 70 LPP, 41
(58.6 %) fueron mujeres y el resto hombres.
El rango de edad fue de 21 a 87 afios con
una media de 60; el tiempo de evolucién de
las LPP de 1 a 149 meses, con una mediana
de 78. Los pacientes fueron oriundos del Dis-
trito Federal (50 %), del Estado de México
(48.6 %) y uno de Querétaro; 90 % tuvo an-
tecedentes de exposicién solar. Los antece-
dentes heredofamiliares para melanoma ma-

ligno estuvieron presentes en cuatro pacien-
tes (5.7 %) y el antecedente heredo-familiar
de nevos displasicos en uno (1.4 %).

En cuanto a la ocupacién, 45.7 % de los
pacientes se dedicaba a actividades del hogar y
el resto era jubilado o pensionado.

El fototipo de piel de los pacientes segun la
clasificacién de Fitzpatrick fue IV en 77.1 %,
1T en 1.4 % y V en 4 %. El segmento corpo-
ral més frecuentemente afectado fue la cabe-
za (cara 50 %), seguida de las extremidades
inferiores, tronco y extremidades superiores.
La morfologia que predominé en la descrip-
cién de las lesiones fue la neoformacién en
35 (50 %) pacientes, seguida por macula en
20 (28.6 %), placas en 10 (14.3 %) y n6dulos
en tres (4.3 %); el diametro de las LPP fue de
6 mm o més en 78.6 % y de 5 mm o menos
en 21.4 %.

De las 36 observaciones simples, en 23 se
realiz6 correctamente el diagndstico (63.9%)
y de las 104 observaciones realizadas con det-
matoscopia en 78 se efectud diagnodstico cer-
tero (75.0 %), como lo muestra el cuadro I:
diagnésticos clinicos cuando el médico hace la
observacién simple o dermatoscopica, y diag-
nésticos por histopatologia reportados por el
departamento de anatomia-patolégica.

Al utilizar la dermatoscopia siguiendo el
analisis de patrones para el diagnéstico clinico
general, se obtuvo 75 % de aciertos contra
63.9 % de la observacién simple. Y para el
diagnéstico clinico de malignidad 87.1 % con-
tra 84.8 %, respectivamente.

La concordancia entre observadores clini-
cos y resultados histopatologicos se muestra
en el cuadro 1I. El primer observador con ex-

Cuadro 1
Concordancia entre 70 observaciones,
diagnéstico clinico e histologico

Observaciones  kappa
Observadores clinicos 70 0.85
Observador 1/DH 70 0.66
Observador 2/DH 70 0.67

DH = diagnéstico histolégico
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periencia en dermatoscopia, y el segundo mé-
dico residente en entrenamiento. Las figuras 1
y 2 muestran que la concordancia observada
para diagnosticar malignidad entre observacién
simple y la histologia de las lesiones tuvo un
indice de kappa de 0.69 (IC 95 % = 0.44-
0.93) y para la dermatoscopia e histologfa el
indice de kappa fue de 0.74 (IC 95 % = 0.60-
0.87).

La sensibilidad para la observacion simple
fue de 94.44 versus 90.38 % de la dermatosco-
pia; la especificidad, 73.33 versus 82.92 %; el
valor predictivo positivo, 80.95 versus 87.03 %o;
el valor predictivo negativo, 91.66 versus 87.17 %o;
y la exactitud de la prueba, 84.84 versus 87.09 %,
respectivamente (cuadro III).

o L4

Discusion

En la década de los ochenta, los centros con
mayor experiencia en LPP reportaban una sen-
sibilidad en el diagnédstico del melanoma inva-
sot que no sobrepasaba 80 % (20 % no se
diagnosticaba), con una precision diagnéstica
que se acercaba a 60 % (40 % de los diagnos-
ticos eran falsos negativos o falsos positivos).!8
Las oportunidades de los clinicos para diag-
nosticar LPP y en particular melanoma malig-
no son extensas,'>'* y aumentarfa con la der-
matoscopia. Aun cuando existen en paises
desarrollados diversas herramientas que com-
plementan la exploracion clinica,*%* conside-
ramos que la inversién en un dermatoscopio
de bolsillo y el entrenamiento con expertos
son redituables (existen diferentes formas de
entrenamiento, desde experiencia individual,
tutorial, cursos interactivos, literatura, via In-
ternet y teledermoscopia),?® amén del diag-
néstico mas oportuno de melanoma maligno.
También evitarfamos cirugias y cicatrices in-
necesarias y, por lo tanto, reduccién de cos-
tos® a pacientes e instituciones de salud, la
cual puede ser otro motivo de investigacién
en esta linea.

El aumento de la certeza diagnéstica fue
reportado por primera vez en la ciudad de
México en 1978 cuando se analizaron 424 LPP:
desde el punto de vista clinico, el diagnéstico va-
1i6 de 50 a 90 %, con un promedio de 70; el
diagnéstico esteromicroscopico fue de 87.2 %
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antes de realizar la biopsia, tomando en cuen-
ta que se incluyeron sélo cuatro melanomas
malignos y no se consideraron nevos displasi-
cos o nevos de Spitz, que son diagnésticos di-
ferenciales del melanoma maligno por clinica,
dermatoscopia e histologia.?

Sin embargo, la concordancia descrita en
estos estudios es general, es decit, la coinci-
dencia del diagnéstico clinico con el histopato-
légico puede estar sobreestimada debido a que
el médico observador puede emitir un diag-
néstico y acertar por casualidad y no pot co-
nocimiento. Dicho de otro modo, emitit un

Ausencia de coincidencia 0 % Coincidencia completa 100 %

Coincidencia observada
(55.51 + 33.33)/100 = 84.84

Coincidencia esperada Coincidencia real sin participacion del azar
sobre la base del azar (84.84 —51.12) = 33.72
[(54.55*63.44)/100 + (45.45*36.36)/100] = 51.12

Coincidencia potencial sin participacion del azar
100-51.12 = 48.82

33.72
48.82

Coincidencia real sin participacion del azar
Coincidencia potencial sin participacion del azar

Kappa 0.69 (IC 95 % = 0.44-0.93)
Débil = 0 a 0.2; Moderada = 0.2 a 0.4, Bueno = 0.4 a 0.6, Substancial = 0.6 a 0.8 Excelente =0.8 a 1

Figura 1. Concordancia entre observacion simple y diagnéstico histologico en
70 lesiones pigmentadas de piel

Ausencia de coincidencia 0 % Coincidencia completa 100 %

Coincidencia observada
(50.54 + 36.56)/100 = 87.1

Coincidencia esperada Coincidencia real sin participacion del azar
sobre la base del azar (87.1 - 50.93) = 36.17
[(55.91*58.06)/100 + (44.09*41.90)/100] = 50.93

Coincidencia potencial sin participacion del azar
100-50.93 = 49.07

Coincidencia real sin participacion del azar
Coincidencia potencial sin participacion del azar

Kappa 0.74 IC 95 % = 0.60-0.87

Figura 2. Concordancia entre la dermatoscopia y el diagnéstico histologico en
70 lesiones pigmentadas de piel
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Cuadro 111

pigmentadas de piel

Concordancia de la observacion simple y el dingnéstico histologico reportados en 70 lesiones

Dermatoscopia

Observacién simple

Valor IC 95 % Valor IC 95 %
Sensibilidad 90.38 78.2-96.4 94.44 70.62-99.7
Especificidad 82.92 67.35-92.3 73.33 73.33-44.83
Valor predictivo positivo 87.03 74.48-94.19 80.95 57.42-93.71
Valor predictivo negativo 87.17 71.77-95.18 91.66 59.75-99.56
Exactitud 87.09 78.16-92.86 84.84 67.33-94.28

diagnéstico de malignidad o no de una lesién
de piel sin tener el conocimiento médico para
hacetrlo, es como tirar una moneda al aire, con
una probabilidad de 50 % de que la lesién sea
maligna. Esta probabilidad puede ser menor o
mayor que 50 %; es semejante a la prevalencia
de la enfermedad y se conoce también como
probabilidad antes de la prueba. Para calcular el
porcentaje de las coincidencias debidas al azar
se utiliza la siguiente férmula:

% a+%c) (%at %)

7%+[%c+%@%c+%€
100

Donde en una tabla de dos por dos:

% a= porcentaje de los verdaderos concot-
dantes.

% c = porcentaje de los falsos discordantes.

% b = porcentaje de los falsos concordantes.

% d = porcentaje de los verdaderos discordantes.

De esta manera, el resto, es decir, 100 %
menos las coincidencias debidas al azar, es la
cantidad o porcentaje potencial con la que dos
observadores pueden estar de acuerdo o des-
acuerdo en el diagnéstico. El indice de kappa
es una propotrcién de esta cantidad potencial
de concordancia debida a verdadero conoci-
miento clinico entre los observadores (figuras
1y2).%

Coincidimos con otros autores respecto a
las ventajas de emplear dermatoscopia, por
ejemplo, en pacientes con historia personal o
familiar de melanoma, con gran nimero de

nevos o fototipo de piel I o II o seguimiento
de cambios morfolégicos de nevos melanociti-
cos.?®3! Es de gran utilidad para diferenciar el
nevo de Spitz del melanoma,**% asi como para
distinguir un melanoma temprano de LPP pe-
quefias, carcinomas basocelulares pigmentados,
angioqueratomas pequeflos, queratosis sebo-
rreicas planas e intensamente pigmentadas y
nevos displasicos de melanoma maligno.**

No siempre el propésito de la dermatos-
copia es evitar biopsias, sino también cuando
sea indispensable realizarlas identificando el sitio
mas idéneo,”® por ejemplo en la cara con ex-
tenso fotodafio;® o cuando la localizacién de la
lesién no permite disponer de mayor tejido,
port ejemplo orejas, subungueales” y genita-
les,* y precisamos una muestra representativa
para el estudio histolégico. Finalmente, aun con
dermatoscopia se pueden requetir dos o mas
biopsias como los casos de melanoma recu-
rrente*! o ameldnico,” ya que no pocas veces
resulta dificil demostrar una precisién clinico-
histologica.*?

Por ultimo, reiteramos que en nuestro ser-
vicio empleamos la dermatoscopia siguiendo
el analisis de patrones, ya que hasta la actuali-
dad ha demostrado mayor especificidad y valor
predictivo positivo.” No pretendemos generali-
zar resultados al resto de la poblacién, pero si
ser punta de lanza al emplear este util modelo
de analisis, ya que ademas de demostrar que
existe correlacion entre la clinica y la dermatos-
copia en el estudio de LPP, somos los prime-
ros en nuestro pafs en publicar el analisis de la
prueba diagnéstica entre la observacién sim-
ple y la dermatoscopia.
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Conclusiones

La certeza para diagnosticar LPP con derma-
toscopia aumenta 11.1 % y para diagnosticar
malignidad en particular se incrementa 2.3 %.
Estamos convencidos que con la dermatosco-
pia el melanoma maligno tendra menos proba-
bilidades de cobrar mas vidas en un futuro
cercano. Aunque empleado por dermatélogos
desde hace cuatro siglos, es apremiante que en
la actualidad todo clinico lleve en el bolsillo de
su bata un dermatoscopio, pequefia herramien-
ta con grandes aplicaciones en el diagndstico y
decision terapéutica, e invierta en entrenamien-
tos con expertos. La realidad es que atn mu-
chos de estos profesionistas conservan cierta
dosis de escepticismo, pero en definitiva, la pre-
paracién en esta técnica deberia incluirse en
los programas de formacién de los médicos
residentes de cualquier especialidad involucra-
da con LPP, siendo la medicina preventiva la
meta mds ambiciosa ya que toda neoforma-
cién en etapa avanzada no requiere otro mé-
todo diagnéstico mas que la exploracion fisica
convencional.
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