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“La dermatoscopía es para la piel lo que una 
resonancia magnética es para los huesos: alta 
tecnología para lo que escapa al ojo humano” 
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SÍNTESIS 

 
La dermatoscopía es un proceder diagnóstico por imágenes no invasivo con el que se hacen 

visibles al ojo humano estructuras de la piel y los anejos cutáneos que no lo son por la 

exploración visual ni con lupas. En Cuba no existe amplia experiencia en su uso ni estudios 

publicados donde se evalúe la capacidad del método para diagnosticar la malignidad de las 

lesiones cutáneas circunscritas, por lo que se realiza este estudio compuesto por dos 

capítulos, el primero para evaluar la eficacia del proceder en el diagnóstico de malignidad 

de estas lesiones en comparación con el diagnóstico clínico a ojo desnudo, resultando que 

la eficacia diagnóstica de la clínica y la dermatoscopía son aceptables y se presenta a la 

última como una herramienta útil para el diagnóstico de malignidad de las lesiones 

circunscritas cutáneo mucosas y de anejos cutáneos. En el segundo capítulo se construye y 

valida un instrumento para la evaluación de la probabilidad de malignidad de las lesiones 

circunscritas no melanocíticas para complementar el método de diagnóstico 

dermatoscópico en dos etapas. Se presenta un instrumento válido y confiable para el 

diagnóstico de malignidad de las lesiones circunscritas no melanocíticas cutáneas, mucosas 

y de anejos cutáneos. 
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1. INTRODUCCIÓN 

La dermatoscopía, dermoscopía, microscopía de epiluminiscencia, microscopía por 

epiluminación, microscopía cutánea de superficie, microscopía de luz incidente o diascopía 

es un proceder diagnóstico por imágenes in vivo, no invasivo, a través del cual se hacen 

visibles al ojo humano estructuras epidérmicas, de la unión dermo-epidérmica, de la dermis 

papilar y los vasos pequeños del plexo superficial, que no lo son por la exploración visual 

ni siquiera con la ayuda de lupas
1-7

. Constituye un proceder que al incorporarlo al examen 

físico dermatológico, del cual forma parte, aumenta la sensibilidad en el diagnóstico de 

malignidad de lesiones pigmentadas melanocíticas y no melanocíticas en comparación con 

los resultados obtenidos solo con la exploración clínica
6, 8-10

. Se ha reportado que al 

incorporar la dermatoscopía permite incrementar la sensibilidad diagnóstica para el 

melanoma maligno del 92% frente al 70% que tiene un dermatólogo clínico experimentado 

sin esta técnica
3
. 

Los primeros indicios del uso de la dermoscopía datan del siglo XVII cuando se usaron 

microscopios para realizar capilaroscopías del lecho ungueal y describir la morfología de 

capilares sanguíneos, lo que se conoce como la primera ocasión donde se emplea un 

microscopio para la valoración clínica de un paciente vivo
11-3

. Después de esto, tuvieron 

que transcurrir más de 300 años para que se dieran nuevos pasos de avance en el desarrollo 

de la técnica. En la década del 20 del siglo pasado el dermatólogo alemán Johan Saphier 

nombró el proceder con el término ―dermatoscopía‖; realizó el primer trabajo sobre 

posibles aplicaciones de la microscopía de superficie y estudió la morfología de los 
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 capilares cutáneos en condiciones patológicas y normales, pero no lo usó para diferenciar 

lesiones melanocíticas benignas y malignas
13

. 

A mediados del siglo XX en Estados Unidos, se diseñó un equipo para estudiar la superficie 

cutánea y fue usado por primera vez para observar las lesiones pigmentadas
10

. Rona 

MacKie en 1971 continuó desarrollando el uso de este método en el estudio de las lesiones 

cutáneas pigmentadas y estableció un eslabón entre la antigua y la nueva historia de la 

técnica al emplearla para emitir diagnósticos etiológicos preoperatorios de lesiones 

cutáneas pigmentadas
14

.  Identifica así claramente la utilidad del proceder para diferenciar 

lesiones melanocíticas benignas de malignas.
 
Fritsch y Pechlaner en 1981 utilizaron un 

estereomicroscopio oftalmológico para evaluar tumores pigmentados antes de su escisión
15

; 

y sobre todo, Steiner y Pehamberger detallaron los diversos patrones dermatoscópicos de 

las lesiones cutáneas pigmentadas y demostraron una clara diferencia en la eficacia 

diagnóstica de esta técnica con respecto a la exploración visual ―a ojo desnudo‖
 16-8

. En 

1990 Stolz, Braun Falco y colaboradores contribuyeron enormemente al desarrollo de la 

dermatoscopía con la introducción del dermatoscopio manual, que en años posteriores se 

benefició con los avances en óptica e iluminación. En el año 2000 se realiza el primer 

consenso de dermatoscopía vía internet para aunar criterios, lo que dio paso al año siguiente 

al primer congreso mundial de dermatoscopía en Roma. Desde entonces comenzó una 

verdadera revolución dentro de la dermatología y el análisis de las lesiones pigmentadas. 

Hoy en día existen sociedades internacionales, unidades de dermatoscopía en los servicios 

dermatológicos, y un avance importante en este campo en muchos países, desarrollados y 

del tercer mundo.  
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 La utilidad de la dermatoscopía en el diagnóstico de malignidad de las lesiones cutáneas, 

mucosas y de anejos cutáneos ha sido ampliamente estudiada, y se ha demostrado el 

incremento de la sensibilidad y la especificidad de los diagnósticos dermatológicos al 

incorporar la dermatoscopía al ejercicio clínico por dermatoscopistas entrenados
7, 19-20

.
 

A pesar de que actualmente existen varias consultas en el país donde se utiliza la 

dermatoscopía y de que se practica este proceder en todas las provincias, aun no existen 

estudios publicados donde se evalúe la capacidad del método de diagnosticar la malignidad 

de las lesiones cutáneas, mucosas y de anejos cutáneos en nuestro medio. Si bien, como se 

ha indicado antes, la utilidad diagnóstica de la dermatoscopía en manos entrenadas ha sido 

demostrada en varios estudios realizados en diferentes países, la práctica dermatológica en 

nuestro país no cuenta con estudios que ratifiquen o no el valor diagnóstico de esta técnica 

en las condiciones sociales y ambientales de la isla
1, 7, 9, 19, 20

.
 

En la tesis se aborda el tema de la estimación de los indicadores clásicos de valor 

diagnóstico de la dermatoscopía en general para el diagnóstico de malignidad de las 

lesiones circunscritas cutáneo-mucosas y de anejos cutáneos ya sean melanocíticas o no 

melanocíticas. 

Por otro lado, a partir de las múltiples estructuras de la piel que se pueden observar con el 

dermatoscopio y los también numerosos rasgos o formas que estas pueden adoptar, han 

surgido, para las lesiones melanocíticas, varios índices cuantitativos que permiten estimar 

en cada paciente la probabilidad de que una lesión observada con el dermatoscopio, sea de 

naturaleza maligna. Estos índices obligan al especialista a detenerse en cada estructura y 

sus rasgos y emitir un juicio que a la larga, con la ayuda de técnicas estadístico-

matemáticas, se convierte en un valor de probabilidad que contribuye a que el diagnóstico 
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 dermatológico inicial se sustente en una base más detallada y  amplia que la observación no 

estandarizada de las mismas.  

Sin embargo, no se ha encontrado en la literatura un intento similar exclusivo para  las 

lesiones no melanocíticas, que pueden resultar de naturaleza benigna o maligna y para las 

que también el dermatólogo deberá tomar decisiones terapéuticas. Por este motivo, como 

parte de la tesis, nos propusimos construir y validar un instrumento de este tipo a partir de 

las estructuras dermatoscópicas de las lesiones cutáneo-mucosas y de anejos cutáneos de 

naturaleza no melanocítica. 

Los problemas científicos que respaldan esta tesis son dos que se resumen en las siguientes 

preguntas:  

1. ¿Cuál es la eficacia general de la dermatoscopía en el diagnóstico de malignidad de 

las lesiones circunscritas, cutáneo-mucosas y de anejos cutáneos? 

2. ¿Cuán válido y confiable es un índice cuantitativo que, a partir de las características 

de las lesiones, permita calcular la probabilidad de malignidad en lesiones 

circunscritas cutáneas, mucosas y de anejos cutáneos de naturaleza no melanocítica?  

Para dar respuestas a estas preguntas se formularon los siguientes objetivos: 

1. Evaluar la eficacia de la dermatoscopía y el examen clínico en el diagnóstico de las 

lesiones circunscritas de la piel, las mucosas y los anejos cutáneos.  

2. Construir y validar un índice para calcular la probabilidad de malignidad aplicable a 

lesiones circunscritas cutáneas, mucosas y de anejos cutáneos no melanocíticas. 

La tesis se compone de dos capítulos que se corresponden con dos estudios realizados para 

alcanzar los objetivos propuestos.  
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 En el primer estudio se evalúa la eficacia de la dermatoscopía en el diagnóstico de 

malignidad en las lesiones melanocíticas y en las no melanocíticas. Se realizó un estudio 

prospectivo que incluyó  pacientes con lesiones cutáneas, mucosas o de anejos cutáneos que 

asistieron a la consulta de dermatoscopía en el período de julio de 2010 a julio de 2012, en 

el cual se incluyeron consecutivamente 527 pacientes con 533 lesiones a las que se les 

realizó toma de imágenes fotográficas clínica y dermatoscópica y estudio histológico que 

fue considerado criterio de verdad. Los diagnósticos clínicos fueron realizados de manera 

independiente por tres dermatólogos que no conocían los diagnósticos dermatoscópicos ni 

histológicos. El diagnóstico dermatoscópico fue realizado, también de forma independiente, 

por tres dermatoscopistas con experiencia en el uso del proceder que no conocían los 

diagnósticos clínicos ni histológicos. La histopatología fue informada por el 

dermatopatólogo del centro de referencia nacional en el departamento de anatomía 

patológica del hospital Hermanos Ameijeiras. La información así obtenida permitió estimar 

los indicadores básicos de valor diagnóstico: sensibilidad, especificidad, valores predictivos 

positivo y negativo y la razón de verosimilitud positiva y negativa para el diagnóstico de 

malignidad en cada tipo de lesión y para ambas modalidades diagnósticas (clínica y 

dermatoscópica). 

En el segundo estudio, se desarrollaron dos instrumentos cuantitativos que lograron 

cuantificar la probabilidad de malignidad de las lesiones. El primero es un índice 

diagnóstico y se construyó siguiendo los pasos reconocidos para este tipo de instrumentos, 

estima para cada lesión la probabilidad de que sea maligna a partir de características 

observadas al dermatoscopio. El segundo es una escala que también cuantifica la 

probabilidad de malignidad de las lesiones a partir de sus rasgos dermatoscópicos. Este es 
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 más fácil de calcular y por tanto más apropiado para ser aplicado en la práctica 

dermatológica. Se trata de dos aproximaciones al mismo objetivo. Ambos instrumentos 

mostraron buena validez y alta confiabilidad. Los ítems propuestos para formar estos 

instrumentos fueron seleccionados a partir de la revisión extensa de la literatura actualizada 

sobre el tema. La muestra estuvo constituida por un total de 551 lesiones que se dividieron 

aleatoriamente en dos grupos: 267 para la muestra de estimación y 284 lesiones para la 

muestra de validación. En ambas muestras se evaluó la capacidad del índice  y de la escala 

para diagnosticar la malignidad (a través de la curva ROC) y se evaluó la calibración 

mediante la prueba de Hosmer-Lemeshow. Se presentan también para el índice y para la 

escala dos versiones una cuantitativa y otra ordinal con tres categorías. 

La justificación de la tesis se sustenta sobre tres pilares o premisas básicas: 

 La necesidad de incrementar la eficacia en el diagnóstico de malignidad de 

las lesiones circunscritas cutáneas, mucosas y de anejos cutáneos. 

 La importancia del diagnóstico precoz de las lesiones malignas 

independientemente de su naturaleza melanocítica o no, por el mejor 

pronóstico que tienen cuando son abordadas precozmente.  

 La introducción y el desarrollo de la dermatoscopía en Cuba. 

El principal aporte de la tesis radica en que constituye el primer estudio acerca de la 

eficacia diagnóstica de este proceder en Cuba, además propone y valida el primer 

instrumento para la valoración de la probabilidad dermatoscópica de malignidad de las 

lesiones circunscritas no melanocíticas cutáneas, mucosas y de anejos cutáneos, como 

complemento al método diagnóstico en dos pasos, que a la luz de los nuevos horizontes de 

la técnica, deviene incompleto en el análisis de las lesiones no melanocíticas. 
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 La importancia social del trabajo realizado en esta tesis está determinada por su 

contribución al desarrollo de la dermatoscopía en Cuba, necesaria para un diagnóstico más 

certero de las lesiones de piel, mucosas y de anejos cutáneos, lo que se espera contribuirá a 

la mejoría en la calidad de la atención dermatológica a los pacientes necesitados, el aporte 

de una nueva herramienta para el dermatólogo que le ofrece ayuda en la toma de decisiones 

e importancia económica al evitar la realización de biopsias innecesarias.   
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APÍTULO 1: EFICACIA DE LA 

DERMATOSCOPÍA EN EL DIAGNÓSTICO 

DE MALIGNIDAD DE LESIONES 

CIRCUNSCRITAS DE LA PIEL, MUCOSAS Y 

ANEJOS CUTÁNEOS 
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2. EFICACIA DE LA DERMATOSCOPÍA EN EL DIAGNÓSTICO DE 

MALIGNIDAD DE LAS LESIONES CIRCUNSCRITAS DE LA PIEL, 

MUCOSAS Y ANEJOS CUTANEOS 

 

2.1. Introducción 

La dermatoscopía se desarrolla como un método complementario a la clínica por la 

necesidad de un diagnóstico precoz del melanoma maligno, la neoplasia melanocítica 

cutánea de más alto grado de malignidad y con alta tendencia a producir metástasis 

tempranamente
21-3

. En estudios posteriores se ha demostrado su eficacia en el diagnóstico y 

seguimiento de lesiones circunscritas melanocíticas y no melanocíticas. Aunque en los 

últimos años se ha visto un progresivo aumento de publicaciones sobre la utilidad de la 

dermatoscopía en una gran variedad de lesiones cutáneas, pigmentadas y no pigmentadas, 

melanocíticas o no
24-32

,
 
el uso de este proceder en las lesiones no melanocíticas ha sido 

menos estudiado
33

. 

Entre las lesiones malignas que se encuentran en la piel, las más frecuentes son epiteliales 

(no melanomas), algunas de ellas con potencial metastásico, destructivo y fatal como el 

carcinoma epidermoide
34

, otras como el carcinoma basal, considerado el cáncer de piel de 

mayor incidencia, con baja potencialidad para ocasionar metástasis, pero destructivo 

localmente y para el que se ha descrito una semiología dermatoscópica confiable con 

elementos correlacionados con estructuras histológicas
35-6

. Por otra parte, los nuevos 

horizontes para el uso de esta técnica se amplían, describiendo su utilización en 

enfermedades infecciosas, inflamatorias, enfermedades del tejido conectivo y otras
37-46

. 
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 Numerosos estudios en todo el mundo demuestran el incremento de la sensibilidad y la 

especificidad del diagnóstico al incorporar la dermatoscopía al ejercicio clínico
7,19

, aunque 

hay trabajos que refieren la ventaja solo en el incremento de la especificidad sin 

modificación en la sensibilidad del diagnóstico en el caso específico del melanoma 

maligno
47

.
 

En el año 2005 se fundó la primera consulta de dermatoscopía de Cuba en el hospital 

Hermanos Ameijeiras, posteriormente se generalizó a los principales hospitales de la capital 

y los hospitales provinciales al ser adquiridos dermatoscopios en estos centros y recibir 

entrenamiento varios especialistas en dermatología. 

Si bien en estos momentos existen más de diez consultas de dermatoscopía en el país,  

muchos dermatólogos utilizan el proceder, y a pesar de que se han publicado trabajos sobre 

el tema en revistas internacionales,
 
aún no existen investigaciones donde se evalúe la 

eficacia diagnóstica de esta técnica. 

Tampoco se han encontrado estudios con este objetivo en un medio de características 

sociodemográficas, ambientales y de estilos de vida similares al nuestro, lo cual constituye 

el problema científico que conduce esta investigación.  

Como hipótesis a demostrar se considera que el examen dermatoscópico es un 

procedimiento más eficaz para el diagnóstico de las lesiones circunscritas cutáneas, 

mucosas y de anejos cutáneos que el diagnóstico clínico convencional. 

Aspiramos a que el conocimiento de la eficacia diagnóstica de la dermatoscopía en nuestro 

país contribuya a demostrar la utilidad y aplicabilidad de la técnica en nuestro medio y 

ofrezca datos útiles a las autoridades sanitarias encargadas de la compra de equipos para 

hospitales y policlínicos.  
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2.2. Objetivos:  

 

2.2.1. Objetivo General:  

Evaluar la eficacia de la dermatoscopía en el diagnóstico de malignidad de las lesiones 

circunscritas de la piel, las mucosas y los anejos cutáneos en comparación con el 

diagnóstico clínico convencional. 

 

2.2.2. Objetivos Específicos:  

 Determinar la sensibilidad, la especificidad, los valores predictivos positivos y 

negativos y las razones de verosimilitud positiva y negativa de la clínica y la 

dermatoscopía en el diagnóstico de malignidad de las lesiones circunscritas cutáneo 

mucosas y de anejos cutáneos de naturaleza melanocítica. 

 Determinar la sensibilidad, la especificidad, los valores predictivos positivos y 

negativos y las razones de verosimilitud positiva y negativa de la clínica y la 

dermatoscopía en el diagnóstico de malignidad de las lesiones circunscritas cutáneo 

mucosas y de anejos cutáneos de naturaleza no melanocítica. 

 Evaluar las diferencias entre el valor diagnóstico de la clínica y el de la 

dermatoscopía en ambos tipos de lesiones.  
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2.3. Métodos 

Se realizó un estudio descriptivo transversal en pacientes de la consulta de dermatoscopía 

del hospital Hermanos Ameijeiras en el período de julio de 2010 a julio de 2012. 

Como universo o población objeto de estudio se consideraron todas las lesiones 

circunscritas cutáneo-mucosas y de anejos cutáneos presentes en pacientes mayores de 18 

años. 

Se excluyeron las lesiones en zonas anatómicas inaccesibles al dermatoscopio como áreas 

del pabellón auricular, de los espacios interdigitales y de las mucosas oral, vaginal o anal.  

Como muestra se tomaron de forma consecutiva todas las lesiones de pacientes que 

cumplieron con los criterios de inclusión al estudio y que acudieron a la consulta de 

dermatoscopía del hospital Hermanos Ameijeiras desde julio de 2010 hasta julio de 2012. 

Se incluyeron 533 lesiones de 527 pacientes. 

Para cumplir los objetivos propuestos se tuvo en cuenta: 

1. Diagnóstico clínico (prueba que se evalúa): a partir de la valoración realizada por 

tres especialistas de segundo grado en dermatología, con categoría docente, al 

paciente remitido a la consulta de dermatoscopía, a ciegas entre sí. Para lograr el 

enmascaramiento, la valoración de estos especialistas se realizó en locales 

diferentes el mismo día y el diagnóstico, la descripción de la lesión y el criterio 

sobre si era maligna o no, se emitió por escrito. Si existían diferencias en el 

diagnóstico, se concluyó el mismo por discusión y consenso de los especialistas en 
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 ese mismo momento. El autor de este estudio fungía como coordinador de estas 

acciones. 

2. Los diagnósticos clínicos pudieron ser: 

a. Lesiones melanocíticas 

i. Benignas 

1. Nevos nevomelanocíticos (celulares) en cualquiera de sus 

variantes 

2. Nevos melanocíticos en cualquiera de sus variantes 

ii. Malignas 

1. Melanoma maligno primario o metastásico. 

b. Lesiones no melanocíticas 

i. Benignas 

1. De etiología infecciosa: 

a. Verrugas virales 

b. Verrugas palmares o plantares 

c. Condilomas acuminados 

d. Molusco contagioso  

e. Tiña negra palmar 

f. Piedra blanca genital 

2. De etiología no infecciosa: 

a. Queratosis seborreica 

b. Léntigos (de cualquier tipo) 

c. Angiomas 
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 d. Hemorragias subcorneales y subungueales 

e. Angioqueratomas 

f. Linfangioma circunscrito 

g. Sarcoma de Kaposi 

h. Dermatofibroma 

i. Pezón supernumerario 

j. Nevos epidérmicos 

k. Hiperplasia sebácea  

l. Acantoma de células claras 

m. Siringoma de células claras 

n. Queloides/cicatrices hipertróficas 

ii. Malignas 

1. Carcinoma Epidermoide in situ 

a. Queratosis actínica 

b. Queratoacantoma 

c. Enfermedad de Bowen 

2. Carcinoma Epidermoide Invasivo 

3. Carcinoma Basal 

4. Metástasis cutáneas 

3. Diagnóstico dermatoscópico (prueba que se evalúa): realizado por tres 

dermatoscopistas especialistas de segundo grado en Dermatología, con categoría 

docente y experiencia de más de dos años en la realización del proceder, profesores 

del diplomado nacional de la materia; según valoración de la imagen 
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 dermatoscópica de la lesión a través de fotografías de las mismas, a ciegas con 

respecto a los diagnósticos clínico e histológico. El diagnóstico se realizó de forma 

independiente y en caso de discrepancia diagnóstica, se concluyó el mismo por 

discusión y consenso. Los diagnósticos fueron los anteriormente mencionados. Se 

consideró positivo de malignidad en los siguientes casos: 

a. Lesiones melanocíticas (melanoma maligno): lesiones con índice de Stolz 

mayor de 5,25, lista recapitulativa de los tres puntos de Soyer igual o mayor 

que dos, lista de los siete puntos mayor que tres; determinados por la 

presencia de red pigmentaria atípica, vasos sanguíneos atípicos, puntos y 

glóbulos atípicos, áreas de regresión, evolución con cambios en los últimos 

tres meses, polimorfismo estructural, asimetría, desorden arquitectural y 

múltiples colores
48-52

. 

b. Lesiones no melanocíticas: lesiones asimétricas con vasos sanguíneos 

atípicos, color rosado dependiente de la lesión, áreas de regresión, 

estructuras por acúmulos de células basaloides (puntos y glóbulos azul-

grisáceos, grandes estructuras ovoides, estructuras en rueda de carro, 

estructuras foliaciformes o en hoja de arce), ulceración, evolución con 

cambios en los últimos tres meses, basados en el procedimiento diagnóstico 

en dos etapas
4,53-6

. 

4. Diagnóstico histológico (criterio de verdad): realizado por el dermatopatólogo del 

centro de referencia nacional (hospital Hermanos Ameijeiras). Pudo ser cualquiera 

de los anteriormente mencionados. Se consideraron como criterios de malignidad 

los siguientes: 
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 a. Para las lesiones melanocíticas (melanoma maligno): se tuvieron presente los 

criterios diagnósticos histológico del melanoma maligno y sus variantes 

clínicas. En general se consideran malignas lesiones de gran diámetro, 

bordes imprecisos (células del borde tienden a ser pequeñas y permanecer 

aisladas y dispersas), asimetría, irregularidad en el grosor de la epidermis, 

diseminación pagetoide de melanocitos atípicos en la epidermis, nidos de 

melanocitos irregulares en su morfología, presencia de melanófagos en la 

dermis y un infiltrado inflamatorio denso y en banda, a diferencia de las 

lesiones benignas que es perivascular y en parches. En la citología se 

destacan células con ―atipia uniforme‖, a diferencia de la presentada al azar 

en algunas lesiones melanocíticas benignas, las células con núcleos atípicos, 

grandes, hipercromáticos y pleomórficos y abundante citoplasma con 

partículas de melanina predominan en la imagen. Para corroborar el 

diagnóstico se utilizaron técnicas de inmunohistoquímica empleando 

tinciones S-100 y HMB-45
57

. 

b. Para las lesiones no melanocíticas: se tuvieron en cuenta los criterios 

diagnósticos generales: configuración asimétrica y poco circunscrita, 

fenotipo variable pero a menudo poco diferenciado, núcleos celulares 

atípicos: pleomorfismo y anaplasia, disposición desorganizada de los 

núcleos celulares con desaparición de la polaridad, crecimiento rápido con 

presencia de mitosis, incluyendo atipias y metástasis potenciales. También 

se tuvieron en cuenta los criterios histológicos particulares para el 
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 diagnóstico del carcinoma basal y sus variantes, carcinoma epidermoide y 

sus variantes y metástasis cutáneas
58

. 

Técnicas y procedimientos 

Recogida de la información:  

En la primera consulta todas las lesiones fueron fotografiadas clínicamente con una cámara 

Olympus de 10 megapíxeles o mayor para garantizar la calidad de la imagen y precisión de 

los detalles finos, y dermatoscópicamente usando un dermatoscopio tipo Dermlite II Pro 

HR o un Delta Heine 20 ambos a 10x para la modalidad de dermatoscopía de iluminación 

por contacto y un medio de inmersión (aceite mineral, gel para ultrasonidos, sustancias 

hidroalcohólicas u otros). Los datos fueron almacenados usando el software 

Dermatological Image Management Regimedia 2005 de Johnson & Johnson. Los datos se 

recogieron en tres momentos:    

1. Consentimiento informado, datos generales, descripción y diagnóstico clínico (por 

tres dermatólogos especialistas como se describió anteriormente): en la primera 

consulta (anexo 2 y 3). Se tomaron imágenes clínicas, dermatoscópicas y muestra 

para biopsia.  

2. Consulta con los dermatólogos dermatoscopistas para la descripción y el diagnóstico 

dermatoscópico, en un segundo momento, a partir de las imágenes fotográficas. El 

diagnóstico se emitió a ciegas entre sí y con respecto a los diagnósticos clínico e 

histológico. Sus criterios fueron entregados por escrito: patrón, estructuras, 

impresión diagnóstica y si fue considerada maligna o benigna. 

3. Se completó el llenado con el diagnóstico histológico y se decidió la conducta a 

seguir.  
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 Todos los datos fueron recogidos en ficha individual confeccionada y llenada por el autor 

(anexo 2) que incluía los tres diagnósticos a partir de la información que recibía de los 

dermatólogos clínicos, los dermatoscopistas y el dermatopatólogo.  

Procesamiento y análisis: 

Se utilizaron medidas de resumen para variables cualitativas (porcentajes). A partir de la 

tabla que se expone a continuación se realizó la estimación puntual y por intervalos de 

confianza de 95% de la sensibilidad, la especificidad, los valores predictivos positivos 

(VPP) y negativos (VPN) y la razón de verosimilitud positiva (RV+) y negativa (RV-) del 

diagnóstico de malignidad clínico y dermatoscópico de las lesiones circunscritas cutáneas, 

mucosas y de anejos cutáneos, separándolas según su naturaleza melanocítica y no 

melanocítica. 

Test que se evalúa Diagnóstico histológico 

Total 

Maligna Benigna 

Maligna a (Verdaderos positivos) b (Falsos positivos) a+b 

Benigna  c (Falsos negativos) d (Verdaderos negativos) c+d 

Total a+c b+d N 

Estimadores de: 

Sensibilidad (S): a/(a+c) (Probabilidad de que la prueba señale malignidad, cuando la lesión 

es maligna)  

Especificidad (E): d/(b+d) (Probabilidad de que la prueba señale ―no malignidad‖, cuando 

la lesión es benigna)  
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 Valor predictivo positivo (VPP): a/(a+b) (Probabilidad de que la lesión sea  maligna, 

cuando la prueba señala malignidad) 

Valor predictivo negativo (VPN): (Probabilidad de que la lesión sea  benigna, cuando la 

prueba señala ―no malignidad‖) 

Razón de verosimilitud positiva:                                        

benignalesion en resultadodeadProbabilid

malignalesion en resultadodeadProbabilid

1 







E

S
RV  

Razón de verosimilitud negativa:                                             

benignalesion en resultadodeadProbabilid

malignalesion en resultadodeadProbabilid1









E

S
RV  

Los Intervalos de Confianza del 95% para las estimaciones se obtuvieron por el método 

tradicional de Intervalos de Confianza para proporciones a través de la aproximación a la 

Normal.  

Para la comparación de la dermatoscopía con la clínica en cuanto a sensibilidad y 

especificidad se empleó la Prueba de Mc Nemar para comparación de proporciones con 

muestras pareadas. 

El análisis estadístico se realizó con ayuda de dos paquetes estadísticos, el Epidat v3.1 y el 

SPSS v 20.0. 
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2.4. Consideraciones éticas. 

Previo a la aplicación del instrumento de recogida de los datos se contó con el 

consentimiento informado del paciente o su representante legal si era discapacitado; con 

vistas a garantizar los derechos de las personas objeto de estudio (Anexo 3), este 

consentimiento fue informado, escrito y firmado por el paciente. Se respetaron todos los 

principios de las investigaciones en seres humanos desde la declaración de Helsinki. El 

proyecto fue aprobado por las comisiones científicas y de ética de la investigación del 

hospital Hermanos Ameijeiras. 
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2.5. Resultados 

En las tablas 1, 2 y 3 (anexo 4) se muestran los resultados de la evaluación de la eficacia del 

examen clínico y del dermatoscópico para el diagnóstico de malignidad en las lesiones 

melanocíticas. La sensibilidad del examen clínico fue de 81,82% (IC de 95%: 77,13% – 

86,50%) y la especificidad de 93,20% (IC de 95%: 92,69% – 93,72%). Es decir que el 

dermatólogo es capaz de diagnosticar correctamente aproximadamente el 82% de las 

lesiones malignas y el 93% de las benignas.   

Referente a los valores predictivos el positivo fue de 56,25% (IC de 95%: 52,98% – 

59,52%) y el negativo de 97,96% (IC de 95%: 97,43% – 98,49%). De acuerdo a estos 

resultados el 56% de las lesiones consideradas como malignas por el examen clínico, serán 

confirmadas realmente como eso por la histología y aproximadamente el 98% de las 

lesiones benignas por el examen clínico, serán corroboradas como tal por el resultado de 

anatomía patológica (tablas 1 y 3). 

La RV+ fue de 12,04 y la RV- de 0,20 lo que significa que la probabilidad de un resultado 

positivo (malignidad) es 12 veces mayor en las lesiones malignas que en las benignas y la 

probabilidad de un resultado negativo (benignas) es 5 veces mayor en  las benignas que en 

las malignas (1/0,20) (tabla 3).  

En relación con la eficacia diagnóstica del examen dermatoscópico para la detección de 

malignidad en las lesiones melanocíticas, la sensibilidad fue de 100,00 (IC de 95%: 95,45% 

– 100,00%) y la especificidad de 91,26% (IC de 95%: 90,74% – 91,78%). Es decir que la 
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 dermatoscopía fue capaz de diagnosticar el 100% de las lesiones malignas y el 91% de las 

benignas (tablas 2 y 3). 

El VPP fue de 55,00% (IC de 95%: 52,37% – 57,63%) y el VPN de 100,00% (IC de 95%: 

99,47% – 100,00%). Según estos resultados el 55% de las lesiones consideradas como 

malignas por la dermatoscopía, serán confirmadas realmente como eso por la histología y el 

100% de las lesiones benignas por dermatoscopía, serán corroboradas como tal por el 

resultado de anatomía patológica en este contexto (tabla 3). 

La RV+ fue de 11,44 lo que significa que la probabilidad de un resultado positivo 

(malignidad) es aproximadamente 11 veces mayor en las lesiones malignas que en las 

benignas (tabla 3).  

En las tablas 4, 5 y 6 se muestran los resultados de la evaluación de la eficacia del examen 

clínico y del dermatoscópico para el diagnóstico de la malignidad en las lesiones no 

melanocíticas. La sensibilidad del diagnóstico clínico fue de 86,75% (IC de 95%: 86,41% – 

87,08%) y la especificidad de 94,86% (IC de 95%: 94,65% – 95,08%). Es decir que el 

método clínico es capaz de diagnosticar aproximadamente el 87% de las lesiones malignas 

y el 95% de las benignas.   

El VPP fue de 91,72% (IC de 95%: 91,38% – 92,06%) y el VPN de 91,60% (IC de 95%: 

91,39% – 91,81%). Según estos resultados aproximadamente el 92% de las lesiones 

consideradas como malignas por el examen clínico, serán confirmadas realmente como eso 

por la histología y el 92% de las lesiones benignas por el examen clínico, serán confirmadas 

como tal por el resultado de anatomía patológica (tabla 6). 

La RV+ fue de 16,88 y la RV- de 0,14 lo que significa que la probabilidad de un resultado 

positivo (malignidad) es aproximadamente 17 veces mayor en las lesiones malignas que en 



 

 
36 

 

Dermatoscopía en lesiones cutáneo mucosas y de anejos cutáneos   

 las benignas y la probabilidad de un resultado negativo (benignas) es 7 veces mayor en  las 

benignas que en las malignas (1/0,14) (tabla 6).  

En relación con la eficacia diagnóstica del examen dermatoscópico para la detección de 

malignidad en las lesiones no melanocíticas, la sensibilidad fue de 98,80 (IC de 95%: 

98,48% – 99,11%) y la especificidad de 98,02% (IC de 95%: 97,82% – 98,23%). Es decir 

que la dermatoscopía es capaz de diagnosticar aproximadamente el 99% de las lesiones 

malignas y el 98% de las benignas (tablas 5 y 6). 

En cuanto a los valores predictivos el positivo fue de 97,04% (IC de 95%: 96,73% – 

97,35%) y el negativo de 99,20% (IC de 95%: 98,99% – 99,41%). Según estos resultados el 

97% de las lesiones consideradas como malignas por la dermatoscopía, serán confirmadas 

realmente como eso por la histología y el 99% de las lesiones benignas por dermatoscopía, 

serán corroboradas como tal por el resultado de anatomía patológica (tabla 6). 

La RV+ fue de 49,99 y la RV- de 0,01 lo que significa que la probabilidad de un resultado 

positivo (malignidad) es aproximadamente 50 veces mayor en las lesiones malignas que en 

las benignas y la probabilidad de un resultado negativo (benignas) es 100 veces mayor en  

las benignas que en las malignas (1/0,01) (tabla 6).  

Al realizar la comparación de los indicadores de la eficacia diagnóstica del examen clínico 

y la dermatoscopía para el diagnóstico de malignidad en las lesiones melanocíticas, se 

observó que no existieron diferencias en cuanto a la especificidad (93,20% vs 91,26%; 

p=0,687) ni la Sensibilidad (81,8% vs 100%, p=0,479).  

En el caso de la eficacia diagnóstica de los dos métodos antes mencionados para el 

diagnóstico de malignidad en las lesiones no melanocíticas se demostró que existieron 
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 diferencias significativas en cuanto a sensibilidad (86,75% vs 98,80%; p<0,001) y la 

especificidad  (94,86% vs 98,02%; p=0,008) (tabla 6). 

En ambos casos la comparación estadística se realizó con la Prueba de Mc-Nemar para 

comparación de dos muestras pareadas ya que se trataba de los mismos pacientes. 

 

 

 



 

 
38 

 

Dermatoscopía en lesiones cutáneo mucosas y de anejos cutáneos   

  

 

2.6. Discusión de los resultados 

La eficacia de la dermatoscopía en el diagnóstico de diferentes entidades clínicas, 

melanocíticas y no melanocíticas, ha sido extensamente estudiada en muchos países
59-64

, sin 

embargo en Cuba no se han publicado estudios al respecto. El diagnóstico de  malignidad 

de las lesiones circunscritas cutáneas, mucosas y de anejos cutáneos presupone un reto para 

el dermatólogo, pues de la interpretación que realice dependerá la conducta a seguir frente a 

los pacientes, modificando el pronóstico de la lesión. Resulta aconsejable realizar el análisis 

de la eficacia en el diagnóstico de la malignidad de las lesiones cutáneas, mucosas y de los 

anejos cutáneos en dos grupos de lesiones: las de naturaleza melanocítica y las no 

melanocíticas por el comportamiento biológico diferente que muestran en su evolución, y 

así es recomendado en algoritmos descritos
65-6

. 

En la década de los ochenta, los centros con mayor experiencia en la atención a pacientes 

con lesiones pigmentadas de la piel reportaban una sensibilidad en el diagnóstico clínico 

del melanoma que no sobrepasaba el 80%, con una especificidad que se acercaba al 60%
67

. 

La incorporación de la dermatoscopía en la actuación del dermatólogo presupuso un 

incremento de la sensibilidad y la especificidad del diagnóstico del melanoma maligno en 

diferentes países
3,68-73

.
        

 

En la muestra de las lesiones melanocíticas en nuestro estudio la sensibilidad del 

diagnóstico clínico de la malignidad (diagnóstico del melanoma maligno), fue similar a la 

reportada en otros estudios, resultados que oscilan en un rango entre 85 y 87%
3,71,74-5

,
 
sin 

embargo existen trabajos que reportan una sensibilidad diagnóstica mayor con valores por 

encima de 87%
27,76 

y otros con valores menores a los resultados de este estudio, entre 42 y 
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 84%
19,27,77-86

. En estos resultados influye la experiencia del dermatólogo en el diagnóstico 

de estas lesiones. Al analizar la dermatoscopía en el diagnóstico de las lesiones 

melanocíticas, los resultados son similares a los encontrados en la mayoría de los estudios 

publicados sobre el tema: existe un incremento de la sensibilidad para el diagnóstico de 

malignidad. Este incremento varía según los diferentes trabajos y oscila entre 7 y 

27%
3,27,74,76-84,87

, lo que se corresponde con los resultados obtenidos en nuestro estudio y 

refuerza la necesidad de sumar esta técnica al examen físico dermatológico, al cual 

pertenece y no es usado en la mayoría de las consultas de dermatología de nuestro país. En 

este estudio se destaca que se diagnosticaron correctamente todos los melanomas malignos, 

lo cual reviste una gran importancia para la práctica dermatológica diaria, al ser este uno de 

los tumores de piel de peor pronóstico. En otros estudios resulta que no existen diferencias 

significativas entre la sensibilidad del diagnóstico clínico y del dermatoscópico
76, 78

, y en un 

trabajo realizado por Vestergaard y colaboradores reportan una disminución de la 

sensibilidad del diagnóstico dermatoscópico con respecto a la del diagnóstico clínico en 

18%
75

. En un meta-análisis se demuestra que la aplicación de la dermatoscopía incrementa 

considerablemente la sensibilidad diagnóstica en manos de personal entrenado, y que la 

preparación del dermatoscopista resulta una variable estrecha y directamente relacionada 

con el aumento de la eficacia diagnóstica, estableciendo una curva de aprendizaje de 

alrededor de dos años para lograr un impacto en la eficacia del diagnóstico
19

. 

La especificidad para el diagnóstico clínico y dermatoscópico del melanoma en el estudio 

fue elevada, similar a la que reportan otros con resultados entre 91 y 93%
75,79, 82

.
 
Otro 

aspecto que avala el uso de la dermatoscopía como arma diagnóstica frente a un cáncer 

agresivo para el cual en muchas ocasiones resulta imposible realizar el diagnóstico clínico 
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 certero, incluso para los dermatólogos más experimentados, fundamentalmente en etapas 

tempranas de la enfermedad, que es cuando más éxito se obtiene con el tratamiento 

quirúrgico del mismo. La mayoría de los resultados de otros trabajos acerca de la 

especificidad en el diagnóstico clínico del melanoma son menores, con valores por debajo 

de 85%
27,74,77,78,83,85

. Al realizar los diagnósticos por consenso de los especialistas se 

obtienen valores mayores de los indicadores de eficacia al acercarse con mayor grado de 

seguridad al diagnóstico clínico y dermatoscópico en general y no al de un observador 

aislado, que estaría influenciado por las características personales del mismo
19

. 
 
Stanganelli 

y colaboradores reportaron en su estudio mayor especificidad para el diagnóstico clínico del 

melanoma maligno, con valor de 99%
84

. Al emplear la dermatoscopía para el análisis de la 

malignidad de las lesiones circunscritas melanocíticas, la capacidad para detectar la 

ausencia de la malignidad (especificidad del proceder) se incrementó en la mayoría de los 

estudios revisados en relación con la especificidad del diagnóstico clínico
27,74,77,78,81-2,84-5,87

.
 

El incremento reportado oscila entre el 0,5 y el 15%, en un estudio reportado por 

Stanganelli y colaboradores se alcanzan valores máximos de especificidad
84

.
 
Sin embargo, 

algunos estudios reportan valores de la especificidad para el diagnóstico clínico y el 

dermatoscópico sin diferencias
75

 y hay otros donde la especificidad del diagnóstico 

dermatoscópico es menor que la del diagnóstico clínico
83

.
 
En este estudio la especificidad 

del proceder es levemente menor que la clínica, aunque estadísticamente no es significativa, 

y se considera que esto puede estar en relación con el elevado número de falsos positivos 

del estudio, debido a que los dermatoscopistas sobrevaloran la probabilidad de malignidad 

de las lesiones melanocíticas, es decir, aquellas que se encuentran en la ―zona gris‖ o zona 

de valores intermedios de los scores dermatoscópicos son consideradas como malignas para 
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 evitar dejar de diagnosticar el melanoma maligno, tal como se reporta en otros estudios
3
, 

planteamiento que se corrobora en este trabajo con la elevada sensibilidad que se obtuvo en 

el diagnóstico de las lesiones melanocíticas malignas. Aun así, la especificidad del 

diagnóstico dermatoscópico se considera alta en este estudio, similar a que reportan otros 

trabajos con valores entre 94 y 98%
82,87

 y superior a la encontrada en numerosos estudios 

publicados con resultados menores que 90%
49,68,72,74,75,77,78,80-1,83,85,88-91

.
 
 

Con respecto a los valores predictivos positivo y negativo, en estudios anteriores se 

reportan datos similares a los obtenidos en el nuestro: los valores predictivos positivos son 

menores que los valores predictivos negativos, tanto en el diagnóstico clínico como en el 

dermatoscópico porque, según Menzies y colaboradores, los dermatoscopistas para la toma 

de decisiones en el diagnóstico de una lesión melanocítica, prefieren considerarla como 

maligna para no dejar de diagnosticar los melanomas y aumentan así los falsos positivos
3
.
 

El VPP para el diagnóstico clínico del melanoma en esta investigación es mayor a los 

obtenidos en otros trabajos, donde se reportan bajos valores de 36,1% y 11,3%
81,85

. 

Resultados similares del VPP para el diagnóstico clínico del melanoma maligno son 

reportados por Schein y colaboradores con valores de 53%
86

. Con respecto a los VPN, se 

han reportado resultados similares para el diagnóstico clínico (95,8%)
85

 y otros resultados 

inferiores (81,8%) a los obtenidos en esta investigación
81

. Los resultados de los VPP de la 

dermatoscopía en la literatura varían. En este trabajo los resultados son menores que los 

encontrados en otros con valores que oscilan entre 71% y 90,6%
27,81,90-2

 y mayores a los 

publicados por otros autores con resultados de 16,1%
85

, sin embargo el resultado es similar 

al obtenido por Gereli y colaboradores donde  se reportan un VPP de 56,58%
89

. Así mismo, 

VPN para el diagnóstico dermatoscópico de malignidad de las lesiones melanocíticas 
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 similares a los obtenidos en esta investigación fueron reportados con resultados de 95,8% y 

98,1%
27, 85

 y en otros estudios revisados se reportan valores menores de este indicador que 

oscilan entre 75% y 93,2%
81, 89, 92

.
 
Estos resultados, como el resto de los indicadores de la 

eficacia diagnóstica, están muy relacionados con las características de los observadores y 

sus habilidades clínicas y dermatoscópicas. Un meta-análisis publicado en 2001 señala que 

al llegar a los diagnósticos por consenso de especialistas en los casos de dudas, como se 

realizó en este trabajo, se incrementa la eficacia considerablemente
19,93

. Hay que recordar 

que los VP dependen de la prevalencia de la enfermedad en estudio y que  esta puede variar 

de un lugar a otro por lo que es difícil realizar comparaciones entre estudios en cuanto a 

este indicador. 

La RV+ para el diagnóstico clínico de malignidad en las lesiones melanocíticas fue mayor 

que en otros estudios donde los valores oscilan entre 2,75 y 7,10
74,77,81,87,93

,
 
sin embargo, los 

valores de la RV- fueron similares a los de otros estudios que se encuentran en el rango 

entre 0,21 y 0,27
74,75,81,87,93

. Los resultados de la RV+ para el diagnóstico dermatoscópico 

se comportaron similares a otros que reportan resultados entre 9 y 13,58
75,87,93

. El hecho de 

haberse diagnosticado correctamente el 100% de las lesiones melanocíticas malignas por la 

dermatoscopía no permite evaluar el resultado de la RV- para este proceder. Esta limitante 

estadística la consideramos positiva en nuestros resultados, dada la importancia del correcto 

diagnóstico del melanoma maligno por las características biológicas de este tumor; 

independientemente a que este resultado se logre a expensas de la especificidad de la 

técnica. 

La eficacia de la dermatoscopía en el diagnóstico de las lesiones circunscritas cutáneas, 

mucosas y de anejos cutáneos de naturaleza no melanocítica ha sido menos estudiada, 
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 coincidiendo con el desarrollo de esta técnica donde ha quedado demostrada la utilidad de 

su empleo en el diagnóstico de la naturaleza, el comportamiento biológico y el diagnóstico 

positivo de estas entidades
6,94-106

.
 
La sensibilidad del diagnóstico clínico de malignidad de 

las lesiones circunscritas no melanocíticas en esta investigación fue mayor que la de 

estudios anteriores donde reportan valores de 67% y 54,1%
7,107

 y similar a la reportada por 

Cristofolini y colaboradores (85%)
108

. Con el uso de la dermatoscopía se incrementa en 

términos absolutos la sensibilidad del diagnóstico de malignidad en los casos de este 

estudio en 12,05%, de manera similar a lo ocurrido en otros trabajos publicados donde el 

incremento oscila entre 3 y 27,44%
7, 107-8

. Este incremento es importante teniendo en 

consideración que es relativamente reciente la utilización de este proceder en el estudio y 

diagnóstico de la malignidad de las lesiones no melanocíticas y precisamente es en este 

grupo donde se encuentra el mayor número de lesiones malignas, siendo las neoplasias 

epiteliales las más frecuentes dentro de los cánceres de piel. En el estudio de la 

especificidad del diagnóstico clínico de malignidad encontramos resultados similares 

(90,38%)
7 

o inferiores (71,3%)
107 

(75%)
108 

en otros estudios. En este trabajo, la 

especificidad del diagnóstico de la dermatoscopía es mayor que la del diagnóstico clínico 

como ocurre en otros estudios
64,107-8

,
 

sin embargo, se publican trabajos donde la 

especificidad del diagnóstico dermatoscópico es menor que la del diagnóstico clínico
7
. En 

esta investigación se obtuvo un resultado mayor de la especificidad que el reportado en 

estudios similares donde los valores oscilan entre 50% y 79%
7, 64, 107-9

, posiblemente por 

haberse realizado el diagnóstico de los dermatoscopistas por consenso y haberse 

garantizado una experiencia previa de los mismos de como mínimo dos años a diferencia de 

la metodología seguida en esos estudios. El VPP para el diagnóstico clínico de la 
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 malignidad en este grupo de lesiones fue similar al de otros estudios (82,92%)
7
, pero mayor 

que el encontrado en otras publicaciones (11,3%)
107

, lo mismo ocurre con el resultado del 

VPP para la dermatoscopía que se obtuvo en esta investigación, resultando mayor que los 

encontrados en la literatura, donde reportan valores de 80,95%
7 

y 16,1%
107

. Sin embargo el 

VPN se comporta igual al de otras investigaciones, tanto para el diagnóstico clínico 

(87,03%
7
 y 95,8%

107
) como para el dermatoscópico (91,66%

7 
y 98,1%

107
), a pesar de no ser 

apropiadas las estimaciones ni las comparaciones de los valores predictivos por depender 

de la prevalencia o probabilidad a priori, por lo tanto varían en relación con los diferentes 

contextos. El empleo de la dermatoscopía incrementa los valores predictivos tanto positivo 

como negativo en comparación con los obtenidos en el ejercicio clínico para el diagnóstico 

de la malignidad en las lesiones no melanocíticas, tal como se encontró en trabajos 

anteriormente realizados
7, 107

, demostrando la utilidad de la dermatoscopía en escenarios 

clínicos de diferentes regiones del mundo, con características distintivas de cada lugar. 

La RV+ en el diagnóstico clínico en la muestra de las lesiones no melanocíticas fue mayor 

al que se obtuvo en trabajos similares donde reportan valores de 5,19
76

, 4,22
84 

y 3,45
108

.
 
En 

comparación con el diagnóstico clínico, la RV+ del diagnóstico dermatoscópico es mayor 

en este estudio, similar a lo reportado en otros trabajos
84,108

.
 

La RV- en otras 

investigaciones disminuye al comparar el valor de este indicador para el diagnóstico clínico 

con respecto al diagnóstico dermatoscópico, al igual que lo que ocurre en nuestro 

estudio
84,108

. En otros trabajos el valor de la RV- es igual para el diagnóstico clínico y el 

dermatoscópico
76

. Los resultados de los indicadores para las lesiones no melanocíticas en 

sentido general confirman que la dermatoscopía es un proceder útil y necesario en el 
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 diagnóstico de la malignidad de las lesiones circunscritas no melanocíticas, tal como ocurre 

en trabajos realizados en otros países. 

La ausencia de diferencias significativas entre el diagnóstico clínico y dermatoscópico, 

particularmente respecto a la sensibilidad,  en las lesiones melanocíticas puede deberse a la 

baja frecuencia de este tipo de lesiones en esta muestra (solo 114) aunque en términos 

descriptivos, la dermatoscopía tuvo una sensibilidad mucho mayor que la clínica. 

Este resultado reviste una gran importancia práctica pues uno de los objetivos 

fundamentales del desarrollo y utilización actual de la dermatoscopía es el diagnóstico 

precoz de este cáncer cutáneo. En varios estudios realizados para determinar la eficacia 

diagnóstica de la dermatoscopía se demuestra que la sensibilidad con el empleo de este 

proceder para el diagnóstico de la malignidad de las lesiones melanocíticas es 

significativamente mayor que la sensibilidad del diagnóstico clínico
19, 93, 110

. 

La diferencia de la especificidad del diagnóstico clínico y dermatoscópico de la malignidad 

de las lesiones melanocíticas en nuestro estudio no fue significativa, a diferencia de los 

resultados obtenidos en dos meta-análisis anteriormente realizados en los que la 

especificidad del diagnóstico dermatoscópico es significativamente mayor que la del 

diagnóstico clínico
93, 110

.
 
Este resultado se cree está relacionado con la sobrevaloración de la 

probabilidad de malignidad de las lesiones que se encuentran en la zona gris de los scores 

dermatoscópicos, aspecto que mejoraría con el entrenamiento y consolidación de la 

experiencia adquirida por los dermatoscopistas
19

.
 

La sensibilidad para el diagnóstico de malignidad en las lesiones no melanocíticas fue 

significativamente mayor para la dermatoscopía que para el diagnóstico clínico. Este 

resultado se comporta de manera similar en otros estudios
7, 107-8 

y justifica la apertura de 



 

 
46 

 

Dermatoscopía en lesiones cutáneo mucosas y de anejos cutáneos   

 nuevos horizontes para la aplicación de esta técnica diagnóstica y no solamente en el 

diagnóstico de las lesiones melanocíticas a las cuales estuvo limitada durante años. 

Resultados similares se publican para la especificidad del diagnóstico de malignidad en las 

lesiones no melanocíticas, incrementándose significativamente con el uso de la 

dermatoscopía en comparación con el método clínico, tal como ocurre en este estudio
64,107-

8
. En otro trabajo se reportan datos contrarios: una diferencia significativamente mayor para 

la especificidad del diagnóstico clínico, considerando el factor experiencia en la realización 

del proceder como determinante para elevar los indicadores de la eficacia diagnóstica de la 

dermatoscopía con respecto al diagnóstico clínico aislado
7,19

. 

Los resultados de esta investigación demuestran con el uso de la dermatoscopía un 

incremento en la eficacia del diagnóstico de malignidad de las lesiones circunscritas en la 

piel, mucosas y anejos cutáneos, que la convierten en un proceder útil y necesario en la 

práctica dermatológica diaria en nuestro medio.  

No obstante, a pesar de que los datos para el estudio fueron recogidos durante un periodo 

de tiempo aceptable y la muestra de pacientes y de lesiones no se considera pequeña a la 

luz de lo que se observa en la literatura contemporánea, no debe dejar de mencionarse 

algunas cuestiones que pueden considerarse limitaciones del estudio y por tanto de sus 

resultados y conclusiones. En primer lugar, la muestra no cubre todo el espectro de lesiones 

cutáneas, mucosas y de anejos cutáneos circunscritas no melanocíticas de comportamiento 

biológico maligno que existen. Además consideramos pequeña la muestra de los 

melanomas malignos a pesar de que se incluyeron consecutivamente todas estas lesiones de 

pacientes que fueron consultados en el período del estudio debido a que este tipo de lesión 

maligna de la piel es relativamente poco frecuente. En segundo lugar el diagnóstico 
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 dermatoscópico fue realizado analizando fotografías de imágenes dermatoscópicas y no 

directamente con el paciente como quizás hubiera sido lo ideal, a pesar de que la mayoría 

de los meta-análisis y estudios de mayor relevancia sobre el tema que implican a expertos 

de diferentes países, se han realizado a través de imágenes digitales
70, 93

. 
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2.7 Conclusiones 

1. El examen clínico y la dermatoscopía son eficaces para el diagnóstico de malignidad 

de las lesiones circunscritas cutáneo mucosas y de anejos cutáneos de naturaleza 

melanocítica.  

2. Los resultados demuestran que tanto el examen clínico como la dermatoscopía son 

eficaces para el diagnóstico de malignidad de las lesiones circunscritas cutáneo 

mucosas y de anejos cutáneos de naturaleza no melanocítica.  

3. La dermatoscopía muestra sensibilidad más alta que el examen clínico en el 

diagnóstico de malignidad de las lesiones circunscritas cutáneo mucosas y de anejos 

cutáneos de naturaleza melanocítica, lo que la hace más útil. También es más 

sensible y específica para el diagnóstico de malignidad de las lesiones no 

melanocíticas, por lo que también se considera de mayor utilidad diagnóstica que el 

examen clínico en este grupo de lesiones. 
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APÍTULO 2: CONSTRUCCIÓN Y 

VALIDACIÓN DE UN INSTRUMENTO 

PARA LA VALORACIÓN DE LA 

PROBABILIDAD DE MALIGNIDAD DE LAS 

LESIONES CIRCUNSCRITAS  NO 

MELANOCÍTICAS CUTANEO MUCOSAS Y DE 

ANEJOS CUTANEOS. 
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3. CONSTRUCCIÓN Y VALIDACIÓN DE UN INSTRUMENTO PARA LA 

VALORACIÓN DE LA PROBABILIDAD DE MALIGNIDAD DE LAS LESIONES 

CIRCUNSCRITAS  NO MELANOCÍTICAS CUTANEO MUCOSAS Y DE ANEJOS 

CUTANEOS 

 

3.1. Introducción 

Para el análisis dermatoscópico de las lesiones cutáneo mucosas se han propuesto varios 

métodos. El método dermatoscópico de análisis por patrones, descrito por Pehamberger en 

1987 que es considerado el más completo, eleva la sensibilidad diagnóstica para la 

malignidad entre  10 al 30% con respecto a la evaluación clínica tradicional
2,16, 111

.
 
En los 

años siguientes, expertos de diferentes países crearon otros métodos cualitativos similares 

con algunas modificaciones: el análisis de estructura (―Strukturanalyse‖)
 112

,
 
el protocolo de 

gradación (―Grading protocol‖)
65  

y el algoritmo de microscopía de superficie (―Surface 

microscopy algorithm‖)
 68

. La limitación principal de  todos estos métodos es que requieren 

entrenamiento para su puesta en práctica y presentan problemas de reproducibilidad al estar 

influenciados por las características individuales y la experiencia del examinador
112

. Por 

esta razón, en los últimos años han sido descritos varios métodos cuantitativos y 

semicuantitativos que  complementan al método de análisis por patrones, con la ventaja de 

que solamente es necesario identificar un pequeño número de estructuras dermatoscópicas, 

y por lo tanto pueden ser aplicados por dermatoscopistas debutantes previa preparación 

elemental
24, 28, 50-2

.
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 Todos estos índices fueron creados con el objetivo de aumentar la eficacia en el diagnóstico 

del melanoma y fueron descritos para las lesiones melanocíticas pigmentadas, por lo que 

solo pueden ser aplicados una vez descartada la presencia de una lesión no melanocítica
3
.
 

Para determinar la naturaleza melanocítica o no de una lesión, considerado por muchos 

autores el primer paso al realizar un diagnóstico dermatoscópico, se han descrito varios 

métodos
3-4

. El más utilizado es el algoritmo melanocítico escalonado de Stolz y 

colaboradores o método diagnóstico en dos pasos
25, 69

. 

Una vez descartada la naturaleza no melanocítica de una lesión cutánea, puede procederse a 

la aplicación de los métodos complementarios para el diagnóstico de malignidad de estas 

lesiones. La lista recapitulativa de los tres puntos de Soyer
9
, es el más sencillo y práctico de 

los métodos y requiere una experiencia mínima para su aplicación. Los índices de 

sensibilidad y especificidad de este método son similares a los valores obtenidos con otros 

que exigen mayor experiencia. El Índice de Stolz o Regla del ABCD
27,69 

es un método 

semicuantitativo de amplia aceptación entre los dermatoscopistas que también requiere de 

poca experiencia para su empleo.
 
Este método fue modificado posteriormente por Blum 

agregando una quinta variable: la evolución de la lesión en los últimos tres meses (E)
 25

.
 
La 

lista de los siete puntos
25,49 

es un sistema cuantitativo construido a partir de una 

simplificación del clásico análisis por patrones disminuyendo así el número de estructuras 

que el dermatoscopista debe ser capaz de identificar para su ejecución. Este es uno de los 

pocos índices que incluye al patrón vascular como una de los aspectos a evaluar, y lo 

cataloga como uno de las variables principales dentro del mismo.
 
El método de Menzies

25 
es 

otro de los más conocidos y aplicados. Consiste en la identificación de la presencia o 

ausencia de 10 características confiriéndole puntuaciones negativas o positivas al valor 
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 total.
 
Dal Pozzo y colaboradores describieron las 7 características para el Melanoma 

(7FFM)
113 

empleadas para la diferenciación entre una lesión melanocítica benigna y una 

maligna.
 
Todos estos índices tienen la desventaja que solo pueden ser aplicados en lesiones 

ubicadas en la piel del tronco y las extremidades, excluyendo aquellas ubicadas en palmas, 

plantas, cara, cuero cabelludo, mucosas, semimucosas y anejos cutáneos
25

 y que 

previamente hayan sido diagnosticadas como melanocíticas, excepto la lista recapitulativa 

de los tres puntos de Soyer. Esta última puede ser aplicada en lesiones no melanocíticas, 

pero el hecho de que uno de sus tres puntos, la presencia de red pigmentaria atípica, no se 

observa en la mayoría de las lesiones no melanocíticas, limita su utilidad en el diagnóstico 

de malignidad de una lesión de esta naturaleza
9
. Otros índices menos utilizados han sido 

recientemente descritos: el método ―del caos y las pistas‖
114

 que puede además ser utilizado 

en el análisis de las lesiones no melanocíticas pigmentadas, con la limitante de no poder ser 

aplicado a las lesiones no pigmentadas
 

y el método ―BLINCK‖
109 

que se basa 

fundamentalmente en aspectos clínicos y por lo tanto requiere la realización de un número 

mayor de biopsias que al aplicar los anteriormente descritos. Se han realizado múltiples 

estudios de eficacia de los índices para las lesiones melanocíticas y se han reportado valores 

de sensibilidad para el diagnóstico de malignidad por encima del 90% y la especificidad 
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 irregular). La terminación abrupta se ha relacionado con crecimiento de las 

lesiones y/o comportamiento biológico maligno
17, 27, 60, 69

. 

 Colores presentes en la imagen: se pueden observar diferentes colores según la 

estructura anatómica de base, el grosor de la piel suprayacente y el tipo de 

pigmento, generalmente hemoglobina con tonos rojo-azulados y melanina: escala 

de marrones-negro-azul. Los colores pueden ser blanco, amarillo-café claro, café 

oscuro, rosado, rojo, azul-gris, negro. A mayor cantidad de colores presentes en la 

imagen, mayor probabilidad de malignidad en las lesiones melanocíticas. Las 

variables relacionadas con este aspecto para el cálculo de los índices son: la 

cantidad de colores (se consideran como de probabilidad de malignidad 

incrementada la presencia de 3 o más colores por algunos autores y por otros la 

presencia de más de 5 colores), la simetría en su distribución y la presencia del 

color gris azulado y el blanco de aspecto cicatricial
9, 10,16, 27, 40, 49, 51, 52, 68

. 

 Polimorfismo estructural: los componentes dermatoscópicos que se identifican en 

una lesión se originan por cambios en la epidermis, en la unión dermoepidérmica, 

en la dermis papilar, en todas o en una combinación entre ellas
25, 60, 71, 116-9

. Al 

existir un mayor número de estructuras dermatoscópicas, traduce un mayor 

desorden arquitectural en la histopatología y un cuadro clínico más florido de la 

lesión. Se considera de probabilidad incrementada cuando existen más de tres de 

las estructuras relacionadas con el melanoma maligno en una imagen 

dermatoscópica. Las estructuras que se toman en cuenta pueden aparecer tanto en 

lesiones melanocíticas como en no melanocíticas, benignas o malignas. Estas son: 

red pigmentaria, zona con ausencia de estructuras (zonas homogéneas ocupando 
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 más del 10% de la lesión y sin ocupar la totalidad de la misma), pigmentaciones (a 

partir de tres), glóbulos (a partir de dos)
17,50

,  puntos (a partir de tres) y 

prolongaciones periféricas (más de dos)
 27,49

;  en algunos índices es valorado este 

aspecto de manera específica punteando cada uno de estos hallazgos
3,52,69

.
 
Estas 

estructuras también pueden encontrarse en lesiones pigmentadas no melanocíticas 

elevando la probabilidad de malignidad de las mismas
37-8,61,72

. 

 Estructuras periféricas: determinadas por los pseudópodos y las extensiones 

radiadas. Son estructuras típicas de las lesiones melanocíticas tanto benignas como 

malignas y pueden encontrarse estructuras similares en lesiones no melanocíticas. 

Su presencia, fundamentalmente al acompañarse de distribución irregular y la 

atipia morfológica individual de cada estructura, se asocia a malignidad de las 

lesiones melanocíticas
68

. 

 Puntos negros, glóbulos e hiperpigmentaciones: se analizan su presencia, simetría, 

regularidad y distribución en la imagen. Características pero no exclusivas de las 

lesiones melanocíticas. Su irregularidad, polimorfismo en estructuras y colores y 

asimetría se asocian con comportamientos biológicos malignos
27, 49-50, 68-9

. 

 Vasos sanguíneos atípicos: son estructuras vasculares dilatadas de calibres, tamaños 

y formas diversas, que pueden estar en la dermis papilar y/o la reticular media. A 

pesar de que se han descrito ampliamente determinándose morfologías de vasos 

relacionadas con lesiones malignas y otras con benignas, así como algunas 

formaciones vasculares que son características de ciertas patologías, este indicador 

solo forma parte de la lista de los siete puntos
50

.  Se consideran atípicos, asociados 

con mayor frecuencia a malignidad los vasos en punto, lineales irregulares, en 
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 ―U‖,  los de regresión y los arborescentes
3, 40, 53, 59, 120-1

. En muchas ocasiones la 

impresión diagnóstica y el diagnóstico de malignidad de una lesión cutánea se 

definen por las características de las estructuras vasculares presentes. Los vasos 

sanguíneos pueden ser los únicos hallazgos dermatoscópicos observados en una 

lesión circunscrita, melanocítica o no, y su valoración debe definir el 

diagnóstico
41

.
 
A pesar de esto, para el diagnóstico de la malignidad, el análisis de 

las estructuras vasculares solo se encuentra incluido en el índice dermatoscópico 

de la lista de los siete puntos para las lesiones melanocíticas
52

. 

 Evolución de las lesiones: la presencia de cambios clínicos referidos por el paciente 

o constatados por el médico es un aspecto que se encuentra incluido en el índice 

de Stolz modificado. Se valora cambios ocurridos en los últimos tres meses en el 

tamaño, color, bordes y textura de la lesión
50-1

. 

 Velo blanco lechoso: pigmentación difusa confluente azul grisácea o azul 

blanquecina, con ausencia de estructuras en su interior que no debe ocupar la 

totalidad de la lesión. Suele estar recubierta por un velo blanquecino que le da la 

apariencia en vidrio esmerilado
3,70

. Es un parámetro importante y es uno de los 

más específicos de melanoma al ser evaluado individualmente su asociación con 

este tumor
3,59

. Sin embargo también puede encontrarse en lesiones benignas 

melanocíticas o no como los nevos fusocelulares, en las lesiones de coalición o 

combinadas y lesiones malignas no melanocíticas. Suele corresponder a una 

región clínicamente elevada de la lesión. Histológicamente se relaciona con la 

presencia de nidos grandes, confluentes, de células tumorales intensamente 

pigmentadas en dermis superficial, que aparecen veladas por la superposición de 
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 una ortoqueratosis compacta con mayor o menor grado de acantosis e 

hipergranulosis
3,70

. 

Otros criterios cuya asociación con el comportamiento biológico maligno de las lesiones se 

ha demostrado, pero aun así, no forman parte de ningún índice para la valoración de la 

probabilidad de malignidad son los siguientes: 

 Estructuras por acúmulo de células basaloides: presentes en el carcinoma basal, se 

les ha nombrado según su morfología: en rueda de carro, en hojas de arce 

(pigmentaciones foliáceas), grandes nidos ovoides, glóbulos y puntos grises
53-4,122

. 

 Ulceración: puede verse en el carcinoma basal de manera precoz, varios tipos de 

melanoma y metástasis cutáneas de tumores malignos. También puede verse en 

lesiones benignas traumatizadas o no
62,122-3

. 

 Áreas de regresión: pueden verse en lesiones melanocíticas o no, ya sean malignas o 

benignas, aunque tienen una fuerte asociación con el melanoma
3,59

.
 

Dermatoscópicamente estas pueden ser blancas, azules o mixtas. Las blancas, 

también denominadas áreas blancas pseudocicatriciales, pues recuerdan una cicatriz 

superficial, corresponden histológicamente a áreas de fibrosis. Las azules, ―áreas 

con punteado azul‖ o ―en pimienta‖ se aprecian como áreas de color gris azulado, 

con punteado fino en su interior, histológicamente se traduce como áreas de 

melanofagia, es decir, presencia de macrófagos cargados de melanina en la dermis 

superficial. Se diferencia del velo blanco lechoso por no ser confluente y presentar 

un punteado en su interior, aunque en ocasiones puede ser indistinguible del mismo. 

Las áreas de regresión mixtas comprenden ambos tipos
3, 62, 70, 123

. 
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  Color rosado dependiente de la lesión: a pesar de que se relaciona con la malignidad 

de las lesiones, no aparece en ninguno de los índices como lo hacen los colores azul 

grisáceo y blanco de aspecto cicatricial. Puede verse en lesiones melanocíticas o no, 

benignas o malignas
6,40,68,124-6

. 

La diversidad y cantidad de estructuras y características dermatoscópicas que se han 

relacionado con mayor o menor fuerza con el comportamiento maligno de las lesiones 

circunscritas no melanocíticas conducen a pensar que un instrumento cuantitativo que 

combine o más bien sume los aportes de cada una al diagnóstico de malignidad podría 

constituir una manera adecuada de mejorar la eficacia o exactitud de tal diagnóstico tras un 

examen dermatoscópico. Se conoce además que, tal como sucede en otros contextos como 

el diagnóstico histológico o clínico de algunas enfermedades, a medida que aumenta el 

número de características asociadas a malignidad presentes en una lesión determinada 

mayor será su probabilidad de ser una lesión maligna. 

Esta idea es la que subyace en los índices o escalas utilizadas para diagnóstico de 

malignidad en lesiones melanocíticas y también es la idea básica presente en los numerosos 

índices pronósticos conocidos para diversas situaciones de la práctica médica
127

.
 

La ausencia de un instrumento cuantitativo que, partiendo de las características 

dermatoscópicas específicas de una lesión circunscrita no melanocítica permita calcular la 

probabilidad de que sea una lesión cancerosa, es un problema de la práctica dermatológica 

actual.  

La construcción y validación de un indicador dermatoscópico específico para el diagnóstico 

de la malignidad aplicable a las lesiones circunscritas no melanocíticas en cualquier 

localización donde se pueda realizar la dermatoscopía y que complemente el algoritmo 
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 escalonado de Stolz o método de diagnóstico en dos pasos, permitirá contar con un 

instrumento que contribuya a lograr un diagnóstico más certero y una óptima selección de 

la terapéutica y seguimientos posteriores. 

En esta investigación se pretende corroborar la hipótesis de que un instrumento para la 

valoración de la probabilidad de malignidad de las lesiones circunscritas cutáneas, mucosas 

y de anejos cutáneos de naturaleza no melanocítica es válido y confiable como 

complementario al método diagnóstico en dos pasos o algoritmo escalonado de Stolz, 

similar a los existentes para la valoración de la probabilidad de una lesión melanocítica de 

ser maligna. 
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3.2. Objetivos 

1. Construir un instrumento cuantitativo para la valoración de la probabilidad de 

malignidad aplicable a lesiones circunscritas cutáneas, mucosas y de anejos 

cutáneos de naturaleza no melanocítica. 

2. Validar el instrumento (producto del primero objetivo) para la valoración de la 

probabilidad de malignidad aplicable a lesiones circunscritas cutáneas, mucosas 

y de anejos cutáneos de naturaleza no melanocítica. 
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3.3. Métodos 

Se realizó un estudio descriptivo prospectivo en la consulta de dermatoscopía del hospital 

Hermanos Ameijeiras de julio de 2010 a julio de 2012 que también clasifica como trabajo 

de desarrollo. 

Universo o población objeto de estudio.  

Está integrado por todas las lesiones circunscritas cutáneo mucosas y de anejos cutáneos de 

naturaleza no melanocítica que, junto a los criterios de inclusión y exclusión,  constituyen 

el objeto del estudio y el dominio donde se consideran generalizables los resultados. 

Criterios de inclusión: 

 Lesiones de pacientes mayores de 18 años que asistan a consulta de 

dermatoscopía de manera espontánea o remitidos en el período 

estudiado. 

Criterios de exclusión: 

 Localización de las lesiones en zonas anatómicas inaccesibles al 

dermatoscopio por limitaciones objetivas (no es posible acceder con el 

instrumento): regiones de la mucosa oral, vaginal, nasal y anal; conducto 

auditivo externo, y otras localizaciones con iguales características. 

Selección de la muestra:  

Muestra: Se incluyeron consecutivamente todas las lesiones circunscritas de pacientes que 

cumplieron con los criterios de inclusión al estudio y que acudieron a la consulta de 
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 dermatoscopía del hospital Hermanos Ameijeiras en el período de julio de 2010 a julio de 

2012. Se obtuvieron un total de 551 lesiones en 540 pacientes. 

Operacionalización de las variables 

Para la construcción del índice se utilizaron las siguientes diez variables que constituyeron 

los ítems potenciales del índice o escala. Para cada variable se consideró la presencia o no 

de una de estas características (variables dicotómicas) en la imagen dermatoscópica: 

1. Asimetría de las lesiones.  

2. Bordes irregulares de las lesiones.
 
 

3. Policromía o más de 3 colores presentes en la imagen dermatoscópica.
 
 

4. Polimorfismo estructural o más de 3 estructuras presentes en la imagen 

dermatoscópica. 

5. Vasos sanguíneos atípicos: en punto, lineales irregulares, arborescentes, en 

glomérulo, en horquilla, en ―U‖, de regresión. 

6. Cambios en las lesiones en los últimos 3 meses, según refería el paciente. 

7. Estructuras gris azuladas. 

8. Ulceración. 

9. Áreas de regresión blanca, gris o mixta. 

10.  Color rosado dependiente de la lesión. 

 

Técnica y procedimientos. 

Recogida de la información: 
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 En un primer momento los datos que se obtuvieron fueron: consentimiento informado, 

datos generales,  se tomaron imágenes dermatoscópicas y muestra para biopsia. (Anexos 3 

y 5) 

Todas las lesiones fueron fotografiadas con una cámara Olympus de 10 megapíxeles para 

garantizar la calidad de la imagen y precisión de los detalles finos y un dermatoscopio para 

la modalidad de dermatoscopía de iluminación por contacto tipos Dermlite II Pro HR o un 

Delta Heine 20 ambos a 10x y un medio de inmersión (aceite mineral, gel para 

ultrasonidos, sustancias hidroalcohólicas u otros).  Las imágenes fueron almacenadas en el 

software Dermatological Image Management Regimedia 2005 de Johnson & Johnson y los 

datos fueron recopilados en ficha individual confeccionada y llenada por el autor (anexo 5) 

que incluyó la recogida de información acerca de la presencia de los ítems que conforman 

el índice.  

Las imágenes almacenadas se sometieron a la consideración de tres dermatólogos 

dermatoscopistas (especialistas con más de tres años de experiencia en la realización del 

proceder y profesores del diplomado nacional de la materia) que, de manera independiente, 

evaluaron la presencia o ausencia de cada uno de los 10 ítems descritos antes, de esta forma 

se garantizó que el diagnóstico fuera un buen representante del diagnóstico dermatoscópico 

y no el de un dermatoscopista individual. Cuando existió discrepancia en el criterio 

individual de los especialistas, se llegó al consenso a través de discusión colectiva, el cual 

fue tomado como criterio definitivo para la descripción dermatoscópica. La evaluación 

inicial de las imágenes se realizó a ciegas entre los especialistas y con respecto al 

diagnóstico clínico e histológico.  Para la recogida de sus criterios cada especialista utilizó 

el modelo descrito en el anexo 6.   
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 Se completó la recogida de datos con el diagnóstico histológico. 

Para alcanzar el objetivo 1, o sea, construir el instrumento se utilizaron dos estrategias.  

La primera estrategia es propia de la construcción de índices pronóstico
127

. Se busca una 

función, en general la conocida como Regresión Logística, que brinda la posibilidad de 

estimar directamente la probabilidad de que la lesión sea maligna a partir de los rasgos 

dermatoscópicos encontrados.  

La segunda consistió en construir una escala que resultara de la suma de varios 

componentes (ítems) cada uno ponderado según su importancia en la determinación de la 

malignidad de las lesiones cutáneas melanocítica y no melanocíticas. Se siguieron los pasos 

básicos conocidos de la construcción y validación de escalas de medición con las 

adaptaciones necesarias debido al hecho de que no se estaba construyendo una escala para 

evaluar un concepto abstracto sino para evaluar la posibilidad de malignidad con un criterio 

de verdad conocido y concreto
128

. Esta estrategia conduce a una escala que refleja en un 

número la posibilidad de que la lesión sea maligna en términos cuantitativos. En este caso 

se otorgaban puntos que aumentan a medida que la probabilidad de malignidad es mayor.  

Ambas estrategias persiguen el objetivo de cuantificar, de alguna manera la probabilidad de 

malignidad solo que la segunda estrategia conduce a una manera más sencilla de obtener 

este objetivo y por tanto más fácil de introducir en la práctica médica. La primera estrategia 

tiene una mayor potencialidad de ser exacta al estimar directamente la probabilidad de 

malignidad.  

Para ambas estrategias hubo necesidad de buscar las variables que conformarían las 

variables independientes de la función de regresión y también los ítems de la escala. 

Concepción de las variables / ítems. 
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 Los ítems que se propusieron para formar el índice (y la escala) fueron seleccionados a 

partir de la revisión extensa de la literatura actualizada sobre el tema, en busca de los 

criterios que pueden estar presentes en las lesiones de naturaleza no melanocíticas 

independientemente de su localización y cuya presencia se haya asociado a la malignidad 

de las lesiones. Estos criterios pueden o no formar parte de índices anteriormente validados 

o haber sido descritos como asociadas al comportamiento biológico maligno de las lesiones 

circunscritas. Para esto se emplearon las siguientes fuentes: 

1. Libros actualizados sobre el tema  

2. Artículos publicados en revistas especializadas 

3. Búsqueda en internet, con el uso de las bases de datos PubMed, Scielo e Hinari 

usando las palabras claves: dermatoscopía, dermoscopy, algoritmos 

dermatoscópicos, dermoscopy scores, índices dermatoscópicos y diagnóstico 

dermatoscópico. 

Los ítems seleccionados inicialmente fueron los descritos antes en la operacionalización de 

variables.  

Desarrollo de la primera estrategia (índice diagnóstico).  

La muestra fue dividida aleatoriamente en dos grupos (estimación y validación), con el 

primer grupo de lesiones se estimó la función de Regresión Logística por el método paso a 

paso hacia adelante, que modela la relación entre la probabilidad de tener malignidad 

(variable dependiente) y las variables independientes: los ítems que componen cada índice; 

con el segundo grupo se evaluó la validez tanto del índice como de la escala. 

El modelo de Regresión Logística establece que si la variable de respuesta dicotómica ―Y‖ 

que en este caso es malignidad sí (valor=1)  o no (valor =0), la probabilidad de que una 
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 lesión sea maligna (Y=1) puede expresarse en función de las variables X1, X2,……Xn de la 

siguiente manera: 

).....(exp1

1
)1(

110 nn XbXbb
YP




 

 

En la muestra de estimación el modelo se ajustó mediante el método paso a paso hacia 

delante (Foward Wald). Este método busca una función que logre un buen poder 

diagnóstico con un número menor de variables. En este sentido, tiene beneficios prácticos 

al emplear menos ítems para estimar la probabilidad de malignidad.  

Se realizó la prueba estadística de Hosmer y Lemeshow para evaluar la calidad del ajuste a 

la regresión (calibración) y también el poder de la función para discriminar entre las 

lesiones malignas y benignas (curva ROC). 

Validación del índice  

En la muestra de validación, se estimó la probabilidad de malignidad de cada lesión a partir 

de la función de regresión estimada. Se evaluó entonces la capacidad del modelo para 

diagnosticar la malignidad (o discriminar entre lesiones benignas y malignas) a través de 

una curva ROC. La evaluación de la discriminación se realizó por el examen visual de la 

curva (en tanto más alejada del eje de las abscisas, sobrepasando la bisectriz del primer 

cuadrante donde quedarían aquellos puntos de una prueba positiva o negativa por 

casualidad, más eficaz resultará la función para la predicción) y por la estimación del área 

bajo la curva con un intervalo de confianza de 95 por ciento. 

La calibración (medida de que la probabilidad de tener malignidad predicha refleje 

correctamente la verdadera probabilidad de malignidad) se estimó también en la muestra de 

validación mediante la prueba de Hosmer-Lemeshow.  
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 Desarrollo de la segunda estrategia (escala) 

Con iguales ítems que los empleados en la estrategia descrita antes, se procedió a aplicar el 

procedimiento básico para construir escalas de medición. 

1. Escalar las respuestas de cada ítem. 

El sistema de puntuación fue simple. Las respuestas a los ítems estuvieron determinadas 

por variables dicotómicas. No o ausente (0 puntos),  sí o presente (1 punto).   

2. Determinar escala final y puntaje. 

En primer término se estimó la matriz de correlaciones (Coeficiente de Correlación de 

Spearman) entre todos los ítems por si existía alguno que brindara información redundante 

con respecto a otro, lo que implicaría una correlación muy alta. No se encontró en este paso 

ninguna correlación superior a 0,6 por tanto se procedió al segundo paso que consistió en 

estimar las ponderaciones de los ítems ya que desde el inicio se decidió que en cada ítem 

solo se evaluaría la presencia o ausencia del rasgo correspondiente.  

Dado que posiblemente cada ítem no tuviera la misma importancia en la valoración de la 

malignidad se otorgaron ponderaciones a cada uno de ellos. Esta tarea se alcanzó con ayuda 

de la función de regresión logística multivariada obtenida con la muestra de estimación. Se  

declaró como variable dependiente la presencia de malignidad y como independientes los 

ítems. Los coeficientes de cada variable (ítem) se utilizaron para las ponderaciones ya que 

el valor del coeficiente indica la importancia de cada variable en la estimación de la 

probabilidad de malignidad. 

La escala definitiva que se propone resultó ser una combinación lineal de la siguiente 

forma: 

I = w1x1 + w2x2 +…..+ wkxk 



 

 
68 

 

Dermatoscopía en lesiones cutáneo mucosas y de anejos cutáneos   

 Donde las X’s representan a los diferentes ítems (toma valor 1 si está presente y 0 si está 

ausente) y las W a las ponderaciones otorgadas a cada uno de ellos a partir de los 

coeficientes de la función de regresión redondeados a enteros.   

Debido en que, en la primera estrategia (construcción del índice) se había empleado el 

método paso a paso para estimar la función de Regresión Logística que a su vez permitiera 

estimar la probabilidad de malignidad con un menor número de variables, se incluyó 

también una escala solo con los ítems obtenidos de esa contracción. Luego se tomaron los 

coeficientes de la función obtenida por el método paso a paso para estimar las 

ponderaciones.  

De modo que, en esta segunda estrategia se presentan dos versiones de la escala, una más 

amplia y otra con menos ítems. 

Validación de la escala 

La circunstancia de que en este caso se cuenta con un criterio de verdad permitió que, para 

la validación de la escala, se haya seguido un procedimiento similar al que se emplea en la 

validación de índices predictivos o diagnósticos.  Para cada lesión se calculó el valor de la 

escala y se construyó una curva Receiver-Operating Characteristic (ROC) para evaluar la 

discriminación (capacidad de distinguir entre lesiones malignas y benignas). Esto se hizo 

con la versión amplia y con la reducida. La validación de la escala se realizó con la muestra 

de validación ya que la estimación de los coeficientes de la Regresión Logística que 

servirían para otorgar ponderaciones a cada ítem, se obtuvieron de la muestra de 

estimación. 
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 Índice y escalas en zonas 

Por último, con la idea de que tanto el índice como la escala tuvieran mayor valor práctico, 

se decidió construir tres zonas para los valores de ambos instrumentos. Estas tres zonas 

estarían delimitadas por los percentiles 33,3 y 66,6 empíricos que dividen el rango posible 

de valores en tres zonas iguales. De esta manera quedaría delimitada una primera zona 

entre el menor valor y el percentil 33,3 que sería una zona de muy baja probabilidad de 

malignidad, una zona intermedia entre el percentil 33,3 y 66,6 que sería de probabilidad 

intermedia de malignidad a la que podemos llamar dudosa, ―zona gris‖ o intermedia y por 

encima del percentil 66,6 se encontraría la zona de mayor probabilidad de malignidad.  

A modo de validación (conceptual) de estas divisiones se calculó el porcentaje de lesiones 

malignas para cada zona y se evaluó si había diferencias entre estos porcentajes. Se 

esperaba encontrar la mayor frecuencia de lesiones malignas en la zona de alta probabilidad 

y la menor frecuencia en la zona de baja probabilidad. 

Confiabilidad 

Se consideró que, tanto para el índice como para la escala, era necesario evaluar 

confiabilidad pues los ítems son evaluados por especialistas que, a partir de la observación 

de la lesión al dermatoscopio, deciden la presencia o no de cada rasgo reflejado en los 

ítems. Por tanto, la medida de confiabilidad más útil fue la que mide la variabilidad 

interobservadores. Se obtuvo entonces el coeficiente de confiabilidad (coeficiente de 

correlación intraclase) que parte del procedimiento estadístico ―Análisis de Varianza de 

Mediciones Repetidas‖, útil para evaluar concordancia entre jueces para variables 

cuantitativas. Este coeficiente se obtuvo para el índice diagnóstico y las dos versiones de la 

escala. 
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 Para el índice y la escala con tres categorías se calculó el coeficiente Kappa ponderado para 

más de dos jueces y más de dos categorías y los Kappa para cada uno de los niveles. La 

significación estadística se calculó para el Kappa global y para cada uno de los Kappa por 

categorías.  

La confiabilidad de la escala y el índice se evaluaron en la muestra de validación por igual 

razón que la explicada antes. 

Se resolvió denominar al índice ICUNOME como contracción de la frase ―Índice CUbano 

para las lesiones NO MElanocíticas‖ y a las escalas con una versión amplia (ICUNOME-a) 

y la reducida (ICUNOME-r).   
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3.4. Aspectos bioéticos 

Previo a la aplicación del instrumento de recogida de los datos se contó con el 

consentimiento informado del paciente o su representante legal si era discapacitado; con 

vistas a garantizar los derechos de las personas que se incluirían (anexo 3), este 

consentimiento fue informado, escrito y firmado por el paciente. Se respetaron todos los 

principios de las investigaciones en seres humanos desde la declaración de Helsinki. El 

proyecto fue aprobado por el Consejo Científico y el comité  de ética de la investigación 

científica del hospital Hermanos Ameijeiras. 
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3.5. Resultados 

Desarrollo y validación del Índice diagnóstico 

La tabla 7  muestra la distribución de ambos grupos (estimación y validación) con respecto 

al diagnóstico final específico de las lesiones incluidas en la muestra. Ambos grupos 

resultan similares en cuanto a esta distribución. Existieron diferencias significativas 

solamente en cuanto a las frecuencias de queratosis actínica y del queratoacantoma.  Algo 

que no descarta la similitud de las muestras si se tiene en cuenta que son 39 lesiones las que 

se comparan. 

El 47.2% (134 lesiones) en la muestra de estimación y el 43.8% (117 lesiones) en la de 

validación fueron malignas, sin que hubiera una diferencia significativa (P=0.48) entre 

estas dos proporciones. En cuanto a las respuestas sobre la presencia de cada signo 

representado por los ítems, tampoco existieron diferencias significativas entre los dos 

grupos (tabla 8). 

En la tabla 9 se muestra el modelo final obtenido para el índice diagnóstico de la 

malignidad en las lesiones no melanocíticas.  Las variables incluidas en el modelo fueron el 

ítem 4 (polimorfismo estructural: más de 3 estructuras diferentes), el 5 (vasos sanguíneos 

atípicos: en punto, lineales irregulares, arborescentes, en glomérulo, en horquilla, en ―U‖, 

de regresión), el 6 (evolución de las lesiones  en los últimos 3 meses) y el 10 (color rosado 

dependiente de la lesión). Todas mostraron una alta significación estadística y coeficientes 

altos y positivos lo que afianza la hipótesis de indicadores de malignidad para estos ítems 

(rasgos de las lesiones).  
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 La validación principal del índice se ilustra en las figuras 1 y 2 que muestran las curvas 

ROC para la muestra de estimación y la de validación respectivamente. El área bajo la 

curva es, como se espera, algo menor en la muestra de validación (0,982 versus 0,991) pero 

la diferencia es casi imperceptible.  Los Intervalos de Confianza para las áreas bajo la curva 

son estrechos en ambas muestras por lo que se puede afirmar que este índice logra muy 

buena discriminación entre lesiones  no melanocíticas malignas y benignas. 

Los puntos de corte con Sensibilidad y Especificidad altas están entre 0,02 y 0,83 (tabla 

10). 

La llamada calibración del modelo que no es más que el grado en que el modelo se ajusta a 

lo observado, mostró resultados muy aceptables tanto en la muestra de estimación como en 

la de validación. Los resultados se resumen en la tabla 11.  

Desarrollo y validación  de la escala 

Se comenzó estimando las ponderaciones para los ítems porque el paso de concepción de 

estos ya se había realizado para el índice diagnóstico. La  tabla 12 muestra los coeficientes 

estimados y las ponderaciones que se obtenían redondeando a enteros los coeficientes 

obtenidos. Como se observa en esta tabla, los ítems 2 (bordes irregulares de las lesiones) y 

8 (presencia de ulceración) no contribuyen a formar la escala pues tendrían una 

ponderación nula. Los ítems con mayor contribución al valor de la escala fueron el Ítem 4 

(polimorfismo estructural o más de 3 estructuras diferentes asociadas a malignidad), el Ítem 

5 (vasos sanguíneos atípicos: en punto, lineales irregulares, arborescentes, en glomérulo, en 

horquilla, en U, de regresión) y el Ítem 6 (evolución de las lesiones: cambios en los últimos 

3 meses). La escala en su versión amplia entonces podrá tener valores entre -1 y 23. 
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 La tabla 13 es similar a la anterior pero con la escala reducida, tomando solo los ítems que 

quedaron de la regresión paso a paso (ítems 4, 5, 6 y 10) empleada en la construcción del 

índice diagnóstico. Como se observa, quedaron los ítems más importantes mencionados 

antes y el ítem 10 (Color rosado dependiente de la lesión) que lleva una ponderación de 3. 

Esta escala tomará valores entre 0 y 17. 

El resultado de la validación de ambas escalas (amplia y reducida) se muestra en las figuras 

3 y 4. Ambas curvas se obtienen solo con la muestra de validación. Los puntos de corte con 

sus valores de sensibilidad y especificidad se muestran en las tablas 14 y 15. Para el 

ICUNOME-a los puntos de corte con sensibilidad y especificidad altas están entre 7,5 y 

13,5 y para el ICUNOME-r entre 4,5 y 10,5 

La división en tres zonas del índice y las escalas: 

Los valores de los percentiles que se tomaron para la división del índice y las escalas en 

tres zonas se muestran en el cuadro siguiente. 

Valores que dividen las tres zonas en el índice diagnóstico y las dos versiones de la escala. 

 

 Índice 

diagnóstico 

Escala 

amplia 

Escala 

reducida 

Zona de probabilidad reducida de 

malignidad o zona no maligna. 
< 0,1 < 5 < 4 

Zona de probabilidad moderada de 

malignidad o zona dudosa. 
0,1 – 0,8 5 – 15 4 – 12 

Zona de alta  probabilidad o zona de 

malignidad. 
> 0,8 > 15 > 12 

 

Las tablas 16, 17 y 18 muestran el resultado de la estimación de la distribución de lesiones 

benignas y malignas en las tres categorías para el índice, la escala amplia y la escala 

reducida respectivamente. En las tres tablas correspondientes a los tres puntajes de 

malignidad que se validan se observa una tendencia a que las lesiones malignas coincidan 
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 con la zona superior de alta probabilidad y las benignas con la zona de baja probabilidad. 

Aunque para la escala en ambas versiones ocurre que un número relativamente alto de 

lesiones malignas se colocan en la zona dudosa. Si tomáramos como punto de corte el 

percentil 66,7 (0,1 para el índice, 5 para la escala amplia y 4 para la escala reducida) la 

sensibilidad para la escala en su versión amplia sería 50% y en su versión reducida sería de 

40,3%. Tomar como punto de corte el percentil 33 (0,8 para el índice, 15 para la escala 

amplia y 12 para la escala reducida) sería quizás más conveniente porque tendría una 

sensibilidad de  98% para ambas versiones y una especificidad de 85,3% para la escala 

ampliada y 76% para la escala reducida. Los valores predictivos positivos sin embargo 

(para este contexto) tomarían valores muy altos con el punto de corte en el 66,7 percentil,  

100% para las dos versiones de la escala y 98,3% para el índice. Los valores predictivos 

negativos serían altos también si tomamos como punto de corte el 33,3 percentil (98,5% 

para el índice; 98,3% para la escala amplia y 98,4% para la reducida). 

Confiabilidad 

Para el índice el Coeficiente de Correlación Intraclase (CCI) fue igual a 0,999. Para la 

versión  amplia de la escala el CCI fue de 0,987 y para la versión reducida este coeficiente 

fue de  0,986. 

Las tablas 19, 20 y 21 muestran los valores de Kappa para la concordancia 

interobservadores del índice y de las dos versiones de la escala en tres zonas. En todos los 

casos tanto el valor de Kappa global como los valores de los Kappa para las distintas 

categorías son muy altos
128

.
 

Los observadores tanto con el  índice como con las escalas (en categorías) muestran alguna 

discrepancia solo en dos pacientes lo que explica los altísimos valores de Kappa. 
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3.6. Discusión de los resultados 

 

La construcción de instrumentos cuantitativos para el diagnóstico de malignidad que 

complementan el estudio dermatoscópico de las lesiones circunscritas melanocíticas 

pigmentadas de localización en tronco y extremidades (excepto zonas acrales, cabeza, 

mucosas y anejos cutáneos), ha sido reportada por diferentes autores; sin embargo, no se 

han publicado otros aplicables a las lesiones melanocíticas de localización en la cara, cuero 

cabelludo, palmas, plantas, mucosas y anejos cutáneos
9,25,69,113

.
 
Recientemente se proponen 

los métodos ―del caos y las pistas‖
114

, solo aplicable a las lesiones pigmentadas 

(melanocíticas o no), y el algoritmo ―BLINCK‖
109

, aplicable a cualquier lesión, que se basa 

fundamentalmente en los aspectos clínicos. Este algoritmo, ha sido descrito para su 

aplicación por médicos generales de la atención primaria para el diagnóstico del cáncer de 

piel y en su utilización es necesario realizar una mayor cantidad de estudios histológicos 

que con el resto de los índices. Sin embargo, un instrumento complementario al algoritmo 

diagnóstico dermatoscópico más utilizado por los dermatoscopistas en todo el mundo y 

validado por el Consensus Net Meeting on Dermoscopy
71

 conocido como el método 

diagnóstico en dos etapas o algoritmo escalonado de Stolz, que sea aplicable a todas las 

lesiones no melanocíticas, análogo al descrito para las de naturaleza melanocítica, no se ha 

reportado. Autores europeos se pronuncian a favor de la creación de nuevos algoritmos que 

lo complementen y amplíen
115

.  

La construcción de una escala de medición es una labor que requiere de iniciativa y 

creatividad ilimitadas. El instrumento que se propone, basado en la suma de varios ítems 

con sus respectivas ponderaciones, resulta de fácil aplicación. Para la creación de uno de 
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 los instrumentos más utilizados en la actualidad, la lista de los siete puntos, se utilizaron 

procedimientos estadísticos muy similares a los empleados en nuestro trabajo: la creación 

de un índice a partir de la aplicación de la Regresión Logística y posteriormente, para 

facilitar en la práctica su utilización, la creación de una escala. Las ponderaciones se 

realizaron con el cálculo de la razón de momios
50

.  Índices de los más utilizados en la 

actualidad para el diagnóstico de malignidad de las lesiones melanocíticas como el de Stolz 

y de Stolz modificado, han sido construidos utilizando procedimientos de búsqueda de 

pesos o ponderaciones similares a los aquí aplicados (basados en coeficientes de 

regresión)
50-1

, además existen otros índices ponderados según la asociación de variables 

utilizando la razón de momios y clasificando los ítems según el valor de los Odd Ratio 

(OR) en criterios mayores (OR>5) o criterios menores (OR<5) en relación con su 

asociación a la malignidad. También el índice de Stolz pondera los ítems hallados según la 

asociación con la malignidad
50-2

. El método de ponderación aplicado es un método 

apropiado y reconocido en textos como el clásico de Norman y Streiner
128

.  

Los ítems o criterios que forman parte del índice y de la escala en sus dos versiones son: el 

polimorfismo estructural, la presencia de vasos sanguíneos atípicos, la evolución de las 

lesiones y el color rosado dependiente de la lesión. 

El polimorfismo estructural (más de 3 estructuras diferentes asociadas a la malignidad) que 

traduce desorden arquitectural y anarquía histológica, también ha sido utilizado en la 

construcción de los índices de Stolz y de Stolz modificados que asumen como una variable 

la presencia de múltiples estructuras dermatoscópicas en la lesión, en estos casos de 

naturaleza melanocítica
27,52,61,69

. Otros algoritmos diagnósticos como el de CASH
129

 

también incluye la arquitectura de las lesiones como uno de los ítems a valorar dentro de 
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 sus componentes, esta arquitectura ordenada o desordenada estará determinada por la 

presencia de múltiples estructuras y su distribución, pero además también incluye otro 

aspecto que es la homogeneidad / heterogeneidad de la imagen determinada por las 

múltiples estructuras presentes. Todos los anteriores son índices descritos para las lesiones 

melanocíticas. Los índices del Caos y las Pistas
114 

y el de BLINCK
109

 potencialmente 

aplicables a las lesiones no melanocíticas, aunque incluyen el desorden arquitectural, no 

contemplan como una variable las múltiples estructuras como en el índice que proponemos. 

La presencia de vasos sanguíneos atípicos (en punto, lineales irregulares, arborescentes, en 

glomérulo, en horquilla, en ―U‖, de regresión y glóbulos rojo azulados o rojo lechosos) 

constituye la segunda variable que además forma parte de la lista de los siete puntos de 

Argenziano
50

 y su identificación también es necesaria para el cálculo del índice de 

CASH
129

, del Caos y las Pistas
114

 y del algoritmo de BLINCK
109

. A pesar de haberse 

descrito su semiología e importancia diagnóstica para la malignidad de las lesiones 

circunscritas tanto melanocíticas como no melanocíticas desde hace varios años
40,53,130

, en 

la mayoría de los primeros índices descritos no aparece contemplado. En los instrumentos 

más recientemente construidos se les atribuye mayor importancia a la presencia de estas 

estructuras, las cuales forman parte de los únicos índices descritos en la actualidad 

potencialmente aplicables a las lesiones no melanocíticas
109,114

. La presencia de vasos 

sanguíneos atípicos es la traducción dermatoscópica de la neoformación vascular en la 

histología, frecuente en las lesiones malignas. La evolución de las lesiones, determinada 

por la presencia de cambios en los últimos 3 meses, es una variable clínica cuya 

incorporación al índice de Stolz conllevó al surgimiento del índice de Stolz modificado, 

determinado por la importancia de la evolución clínica a corto plazo en el análisis de la 
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 malignidad de las lesiones circunscritas melanocíticas. Esta, sin ser exclusiva de las 

lesiones malignas, puede constituir una expresión del crecimiento acelerado y anárquico de 

estas lesiones, ya sean de naturaleza melanocítica o no
27,50,69

. Este índice y el algoritmo 

BLINCK
109

 constituyen los únicos en la actualidad que contemplan este aspecto. El color 

rosado dependiente de la lesión no forma parte de ninguno de los índices descritos hasta el 

presente, a pesar de que su relación con la malignidad ha sido descrita por numerosos 

autores. Su presencia indica inflamación, vasodilatación, extravasación de eritrocitos o 

neoformación vascular
6,40,68,124-6

. 

El cálculo del índice propuesto tal vez no resulte lo suficientemente práctico como para que 

se generalice y apoye en la práctica diaria a los dermatoscopistas en la toma de decisiones 

diagnósticas ante una lesión circunscrita cutánea, mucosa o de anejos cutáneos de 

naturaleza no melanocítica, por lo que se decidió la confección de una escala de aplicación 

más sencilla y práctica, tal como ocurrió al Argenziano y colaboradores crear y validar ―La 

lista de los siete puntos‖
50

, en este caso se propone una escala con los ítems resultantes de 

la contracción por el método paso a paso de la Regresión Logística de las 10 variables 

inicialmente propuestas con sus respectivas ponderaciones. También se valida la variante 

del ICUNOME ampliada, resultante de la inclusión en el índice de las 10 variables. En esta 

la ponderación de los ítems 2 (bordes irregulares de las lesiones) y el 8 (la presencia de 

ulceración) fue de cero, considerándose que ocurra por lo frecuentemente irregulares que 

son los bordes de las lesiones circunscritas no melanocíticas de cualquier localización sin 

que este aspecto se relacione directamente con la naturaleza maligna de este grupo de 

lesiones, ocurre lo contrario en las lesiones melanocíticas lo que hace que se incluya en 

índices anteriormente descritos para este tipo de lesiones como el de Stolz y Stolz 
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 modificado
50-2

. Con respecto a la ulceración, el hecho de presentarse en relativamente pocas 

lesiones no melanocíticas malignas (en algunos tipos de carcinoma basal y en algunos 

carcinomas epidermoides) y también verse en lesiones benignas traumatizadas o infectadas 

de cualquier naturaleza, el granuloma piogénico, las verrugas palmoplantares, vulgares o de 

cualquier localización, y otras; influyen en este resultado. Sin embargo la presencia de 

ulceración en las lesiones melanocíticas es altamente sospechoso de malignidad
28

. La 

policromía (ítem 3) se comporta como factor protector, o sea su presencia disminuye la 

probabilidad de malignidad en la escala. La presencia de múltiples colores en las lesiones 

melanocíticas, sobre todo la combinación de los colores rojo o rosado, blanco y negro o gris 

se ha descrito asociado al melanoma
67

, sin embargo, lo frecuentemente que esta 

característica se asocia a lesiones no melanocíticas benignas como las lesiones vasculares 

(linfangioma circunscrito, sarcoma de Kaposi, angioqueratomas)
33

, al siringoma de células 

claras, las hemorragias subungueales, subcórneas y mucosas, sobre todo en período de 

remisión y su presencia en otras lesiones no melanocíticas benignas irritadas o infectadas 

secundariamente, son algunos de los ejemplos donde puede verse policromía en las lesiones 

sin que sean indicativo de malignidad. Los carcinomas epidermoides in situ (cualquiera de 

sus variantes) o invasivo raramente muestran esta característica
57

. 

Validez y confiabilidad 

En este trabajo se evaluó la validez y la confiabilidad de los instrumentos construidos para 

el diagnóstico de malignidad demostrando que este índice es adecuado para la valoración 

dermatoscópica de la malignidad de las lesiones circunscritas cutáneas, mucosas y de 

anejos cutáneos. 
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 Validez 

La curva ROC resulta una herramienta útil para evaluar la capacidad de un método para la 

detección de alguna característica y se utiliza en general para evaluar la capacidad 

pronóstica (o diagnóstica) de un indicador cuantitativo
131

.
 
 

La validez del índice puede considerarse muy aceptable dado los resultados de la curva 

ROC construida con la utilización como criterio de verdad la malignidad, pues áreas entre 

0,7 y 0,8 se consideran aceptables para índices de este tipo
20

.  

Para la escala propuesta en sus dos variantes (reducida y ampliada), el estudio de la validez 

en esta investigación es diferente a lo que tradicionalmente se usa (validez de apariencia, 

contenido, concepto y criterio)
 132-6

, porque se cuenta con un criterio de verdad que en este 

caso es la malignidad diagnosticada por biopsia de cada lesión.  

En el ICUNOME, al igual que en otros índices como el de Stolz, el de Stolz modificado y 

la lista recapitulativa de los tres puntos de Soyer
25,27,69

,
 
también existe una ―zona gris‖ o 

dudosa, que incluye los rangos intermedios de puntuación, donde se encuentran lesiones 

benignas y malignas y donde se plantea el mayor reto diagnóstico. Los resultados que se 

obtienen al analizar los puntos de corte hacen que el dermatoscopista deba tener presente 

que las lesiones con mayor probabilidad de resultar maligna tienen puntuaciones más altas, 

similar a lo que ocurre con instrumentos anteriormente descritos
27,52,61,69

, por lo que la 

decisión de realizar el estudio histológico dependerá del juicio integral clínico y 

dermatoscópico del examinador, partiendo del principio de realizar estudio histológico ante 

la duda.  

Otro aspecto que refuerza la bondad de la validez del índice y la escala en sus dos versiones 

fue la fuerte relación que se evidenció entre la versión ordinal (tres zonas) de estos 
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 instrumentos y la presencia de malignidad. Esta división por zonas del índice y la escala 

facilita su interpretación haciéndola más práctica y de esta manera siendo preferida por los 

dermatoscopistas
50

.
 

Confiabilidad 

Uno de los requisitos de una escala de medición es la concordancia que debe existir entre 

los distintos observadores o evaluadores que la aplican, de ahí la importancia de evaluarla. 

Cuando se tienen escalas que dan lugar a variables continuas (o que pueden considerarse 

como tales), el índice apropiado para medir la concordancia entre observadores es el 

coeficiente de correlación intraclase (CCI)
134

. Este coeficiente indica qué parte de la 

varianza total de las observaciones del índice obtenidas se debe a la muestra; cuando es alta 

(cercano a 1 o al 100%) se asume que la variación entre observadores es baja ya que solo 

hay dos fuentes de variación: ente sujetos y entre observadores.  

Los valores obtenidos para el coeficiente de correlación intraclase tanto en la muestra de 

estimación como de validación pueden considerarse muy satisfactorios en cuanto a la 

concordancia entre los tres especialistas en dermatología, pues valores por encima de 0,75 

han sido considerados como excelentes por autores como Casado et al
137

,
 
Fleiss et al

138 
y 

Rosner
139

. Otros expertos en el tema han publicado que valores por encima de 0,80 para el 

CCI se consideran adecuados
140 

de modo que, también según este criterio, el valor obtenido 

en este estudio es muy aceptable.
 
 

Según los resultados del estadígrafo Kappa ponderado global, la concordancia 

interobservadores para el indicador en su escala ordinal, evaluada mediante el estadígrafo 

Kappa, puede considerarse casi perfecta según lo que se reporta en la literatura. En la obra 

de Fleiss
141

 se menciona que valores de Kappa entre 0,40 y 0,75 sugieren buena 
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 concordancia entre las medidas que se evalúan, sin embargo otros autores publican que 

valores entre 0,41 y 0,60 se refieren a una concordancia moderada
142-3

; aun así, los valores 

obtenidos en nuestro estudio superan el 0,90 en todas las categorías. Los resultados en esta 

muestra se comportan similares a los obtenidos en otros estudios donde se reporta menores 

valores de Kappa en las categorías intermedias de los índices, como en el caso del índice de 

Stolz, para el cual se toman en cuenta nuevos criterios adicionales para aquellas lesiones 

con puntuaciones que se corresponden con la ―zona gris‖ que faciliten la interpretación y la 

toma de decisiones
2
, en otro estudio realizado para la evaluación de la lista recapitulativa de 

los tres puntos de Soyer, resulta que también las lesiones que tuvieron valores de 1 o 2 

puntos (valores intermedios) fueron más difíciles de diagnosticar por los examinadores  

mostrando menor concordancia diagnóstica en este rango que en aquellas con valores de 

extremos
52

. Se han realizado estudios anteriores para la evaluación de la concordancia 

interobservadores utilizando el estadígrafo Kappa en la lista de los tres puntos, en el índice 

de Stolz, en el método de Menzies y en la lista de los siete puntos, al igual que en este 

estudio. En todos la concordancia interobservadores fue buena, al igual que en este trabajo, 

aunque para el ICUNOME, los valores de Kappa fueron mayores
3, 70

. 

En términos generales, los resultados obtenidos en la validación del indicador de 

malignidad para las lesiones no melanocíticas, le confieren utilidad y factibilidad para ser 

empleado en la práctica diaria de la dermatoscopía en la evaluación de las lesiones no 

melanocíticas, pigmentadas o no, como complemento de los algoritmos dermatoscópicos 

diagnósticos más usados en la actualidad y que no cuentan con un instrumento adecuado 

que permita valorar la probabilidad de malignidad de estas lesiones como lo tienen las de 

naturaleza melanocítica. 
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 La aplicación del ICUNOME, sobre todo del ICUNOME-a y el ICUNOME-r es sencilla, 

similar a la aplicación de índices previamente descritos. Su metodología consiste en la 

identificación en la imagen de las estructuras que los componen y sumarlas según su 

ponderación para obtener el valor final. Con este valor, usando la división por zonas, se 

decide si la imagen tiene alta, media o baja probabilidad de ser maligna. Comparado con el 

índice del Caos y las Pistas tiene como ventaja que este último no es posible utilizarlo en 

las lesiones circunscritas no melanocíticas no pigmentadas, que constituyen la mayoría 

dentro de este grupo. También con el Caos y las Pistas se obtienen resultados falsos 

positivos y falsos negativos al aplicárselo a algunas lesiones, no siendo así con la aplicación 

del ICUNOME. Esto último ocurre también con el índice BLINCK, además de la necesidad 

de un elevado número de estudios histológicos al emplear este método por ser en su 

composición fundamentalmente clínico y no dermatoscópico. Ejemplos de la aplicación de 

estos tres métodos y sus resultados pueden ser vistos en el anexo 7. 

Limitaciones del estudio 

Las limitaciones del estudio se relacionan con lo siguiente: 

 Las lesiones cutáneas, mucosas y de anejos cutáneos circunscritas no melanocíticas  

que conformaron la muestra no constituyen la totalidad de las lesiones malignas de 

este tipo que existen, a pesar de que fueron incluidas consecutivamente todas las 

que fueron vistas en el período del estudio. 

 El diagnóstico dermatoscópico fue realizado analizando fotografías digitales de 

imágenes dermatoscópicas. 
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3.7.  Conclusiones 

 

 

1. A partir de la revisión de la literatura actualizada sobre el tema se construyó un 

instrumento con tres variantes: un índice, con mayor probabilidad de ser exacto, y dos 

escalas más prácticas y aplicables en las consultas para la valoración de la probabilidad 

de malignidad de las lesiones circunscritas no melanocíticas cutáneo mucosas y de 

anejos cutáneos. 

2. El ICUNOME demuestra validez y confiabilidad que lo convierten en un instrumento 

factible y útil para ser aplicado en la práctica dermatoscópica diaria. 
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4. CONCLUSIONES GENERALES 

 

 La eficacia de la dermatoscopía en el diagnóstico de malignidad de las lesiones 

circunscritas de la piel, las mucosas y los anejos cutáneos es superior al 

diagnóstico clínico convencional. 

 Se corrobora el hecho de que se pueden desarrollar instrumentos válidos y 

confiables que, a partir de las características dermatoscópicas de las lesiones, se 

acercan al diagnóstico de malignidad con alta eficacia.   
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5. RECOMENDACIONES: 
 

 Al MINSAP: continuar desarrollando la dermatoscopía en Cuba e implementar 

su uso en centros de salud que lo necesiten y no lo puedan desarrollar por no 

tener dermatoscopios o personal entrenado. 

 A los dermatoscopistas: realizar estudios que comparen la eficacia del método 

con la de los índices ―BLINCK‖ y del ―Caos y las Pistas‖. 
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Anexo 2: 

Ficha Individual 
 

No de ingreso en el protocolo: 

Nombre: 

 

Edad:   Historia Clínica:   Fototipo de piel:   Número de lesiones:           Fecha: 

 

Aspectos clínicos:    
Localización de la lesión: 

Descripción clínica: 
 

Modificación en los últimos 3 meses: Sí__ No__ ¿Cual?__________________________ 

Síntomas acompañantes: 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

Aspectos dermatoscópicos: 

Patrón: 

Estructuras: 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aspectos Histológicos:       Biopsia No: 

Descripción: 
 

 

 

ID:_______________________ Benigna___     Maligna___  

 

Emitido por:____________________ 
ID clínica:_______________________  

Benigna___     Maligna___  

Emitido por:____________________ 
ID clínica:_______________________  

Benigna___     Maligna___  

CONSENSO 

ID clínica:_______________________  

Benigna___     Maligna___  

Emitido por:____________________ 

ID clínica:_______________________  

Benigna___     Maligna___  

Emitido por:_____________________________ 

ID:_______________________________  

Benigna___     Maligna___ 

Emitido por:_____________________________ 

ID:_______________________________  

Benigna___     Maligna___ 

Emitido por:_____________________________ 

ID:_______________________________  

Benigna___     Maligna___ 

CONSENSO 

ID:_______________________________  

Benigna___     Maligna___ 
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Anexo 3: 

Consentimiento informado de participación en el protocolo 

 

Hospital Clínico Quirúrgico Hermanos Ameijeiras 

Servicio de Dermatología 

 

 

El que suscribe, ________________________________________estoy de acuerdo en 

participar en el estudio ―LA DERMATOSCOPÍA EN EL DIAGNÓSTICO DE 

MALIGNIDAD DE LAS LESIONES CIRCUNSCRITAS CUTÁNEO MUCOSAS Y DE 

ANEJOS CUTÁNEOS‖. De la misma forma estoy de acuerdo en que se me efectúen las 

investigaciones clínicas y complementarias necesarias para el diagnóstico y seguimiento de 

la entidad, también autorizo a la toma de cuantas fotografías clínicas y dermatoscópicas 

sean necesarias, previo conocimiento de que se respetará mi privacidad. Estoy de acuerdo 

en participar en las consultas de seguimiento programadas por el médico. 

Para dar mi consentimiento he recibido una explicación detallada del Dr.  Rigoberto García 

Gómez, quien me ha informado que: 

 Mi enfermedad ha sido diagnosticada clínicamente como: 

__________________________________________________, y me ha explicado en 

qué consiste dicha entidad. 

 Las fotografías clínicas y dermatoscópicas de la lesión serán valoradas por especialistas 

en dermatología, respetando en todo momento mi privacidad. 

    Se realizará toma de muestra para biopsia, con el objetivo de confirmar 

histológicamente el diagnóstico. 

 El tratamiento y seguimiento posterior dependerá del diagnóstico definitivo y del riesgo 

biológico de malignidad de la lesión. 

Se me ha explicado claramente y he comprendido los objetivos de este trabajo. 

La información recogida es estrictamente confidencial. 

Mi consentimiento en participar en este protocolo es absolutamente voluntario y el hecho de 

no aceptar no tendrá ninguna consecuencia sobre mis relaciones con el médico o el hospital. 

Para que conste y por mi libre voluntad, firmo el presente consentimiento junto con el 

médico que me ha dado las explicaciones a los _____ días del mes de _________del 20____. 

 

 

Paciente:________________________________  Firma:___________ 

 

Médico:__________________________________    Firma:___________ 

 

Testigo: __________________________________  Firma:___________ 

 



 

 
115 

 

Dermatoscopía en lesiones cutáneo mucosas y de anejos cutáneos   

  

 

Anexo 4: 

TABLAS, GRÁFICOS E IMÁGENES 

1. TABLAS DEL CAPÍTULO 1  

 

Tabla 1. Distribución de lesiones melanocíticas según examen clínico y biopsia. 

Examen clínico 
Biopsia 

Total 
Maligno Benigno 

Maligno 9 7 16 

Benigno 2 96 98 

Total 11 103 114 

 

Tabla 2. Distribución de lesiones melanocíticas según dermatoscopía y biopsia. 

Dermatoscopía 
Biopsia 

Total 

Maligno Benigno 

Maligno 11 9 20 

Benigno 0 94 94 

Total 11 103 114 

 

Tabla 3. Principales indicadores de eficacia del estudio clínico y la dermatoscopía para el 

diagnóstico de la malignidad en las lesiones melanocíticas. Comparación entre ambos 

métodos. 

Indicadores (I del 

95% de confianza) 

Prueba 
P** 

Examen clínico Dermatoscopía 

S 81,82 (54,48 – 100,00) 100,00 (95,45 –100,0) 0,479 

E 93,20 (87,86 - 98,55) 91,26 (85,32 – 97,20) 0,687 

VPP* 56,25 (28,82 – 83,68) 55,00 (30,70 – 70,30 )  

VPN* 97,96 (94,65 – 100,00) 100 (99,47 – 100,00)  

RV+ 12,04 (5,59 – 25,94) 11,44 (6,13 – 21,36)  

RV- 0,20 (0,06 – 0,68) 0  

*Prevalencia de malignidad: 9,65% 

**Prueba de Mc Nemar para comparar ambos métodos.  
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Tabla 4. Distribución de lesiones no melanocíticas según examen clínico y biopsia. 

Examen clínico 
Biopsia 

Total 

Maligno Benigno 

Maligno 144 13 157 

Benigno 22 240 262 

Total 166 253 419 

 

Tabla 5. Distribución de lesiones no melanocíticas según dermatoscopía y biopsia. 

Dermatoscopía 
Biopsia 

Total 
Maligno Benigno 

Maligno 164 5 169 

Benigno 2 248 250 

Total 166 253 419 

 

 

Tabla 6. Principales indicadores de eficacia del estudio clínico y la dermatoscopía para el 

diagnóstico de la malignidad en las lesiones no melanocíticas. 

Indicadores 
Prueba p** 

Examen clínico Dermatoscopía 

S 86,75 (81,29 -92,81) 98,80 (96,83 -100,00) <0,001 

E 94,86 (91,94 - 97,78) 98,02 (96,11 – 99,94) 0,008 

VPP* 91,72 (87,09 – 96,35) 97,04 (94,19 – 99,89)  

VPN* 91,60 (88,05 – 95,15) 99,20 (97,90 – 100,00)  

RV+ 16,88 (9,91 – 28,76) 49,99 (20,99 – 119,08)  

RV- 0,14 (0,09 – 0,21) 0,01 (0,00 – 0,05)  

 

*Prevalencia de malignidad: 39,62% 

** Prueba de McNemar 



 

 
117 

 

Dermatoscopía en lesiones cutáneo mucosas y de anejos cutáneos   

  

 

2. TABLAS Y GRÁFICOS DEL CAPÍTULO 2 

 

Tabla 7. Características de los grupos según el diagnóstico de la lesión 

 

 

a: Test exacto de Fisher 

b: Prueba chi cuadrado de homogeneidad con corrección por continuidad 

 

 

 

 

 

 

 

Tipo de lesión 

Grupo estimación 

N=267  

Grupo validación 

N=284 P 

Número % Número % 

Acantoma de células claras 1 0,4 1 0,4 1,000
a 

Acrocordon 1 0,4 1 0,4 1,000
a 

Alopecia areata 3 1,1 2 0,7 0,677
 a
 

Angioma 6 2,2 6 2,1 1,000
a
 

Angioqueratoma 2 0,7 1 0,4 0,613
 a
 

Enfermedad de Bowen 5 1,9 11 3,9 0,253
b 

Condiloma acuminado 4 1,5 5 1,8 1,000
a
 

Carcinoma epidermoide 

invasivo 
8 3,0 7 2,5 0,904

b
 

Carcinoma Basal 75 28,1 80 28,2 1,0004
b
 

Dermatofibroma 7 2,6 16 5,6 0,120
b
 

Efélides 2 0,7 1 0,4 0,613
a
 

Granuloma piogénico 1 0,4 0 0,0 0,485
a
 

Hemorragia subcorneal 

palmoplantar  
12 4,5 15 5,3 0,818

b
 

Hematoma  1 0,4 4 1,4 0,374
a
 

Hemorragia subcorneal  de 

las mucosas 
3 1,1 4 1,4 1,000

a
 

Hemorragia subungueal 7 2,6 5 1,8 0,689
b
 

Hiperplasia Sebácea  14 5,2 11 3,9 0,570
b
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Tabla 7 (cont.) Características de los grupos según el diagnóstico de la lesión 

 

Tipo de lesión 

Grupo estimación 

N=267 

Grupo validación 

N=284 P 

Número % Número % 

Léntigos 8 3,0 12 4,2 0,587
b 

Linfangioma circunscrito  1 0,4 0 0,0 0,485
a 

Molusco contagioso 8 3,0 6 2,1 0,698
b
 

Manchas café con leche 1 0,4 0 0,0 0,485
a 

Melanoniquia 6 2,2 1 0,4 0,061
a
 

Melasma 1 0,4 1 0,4 1,000
a 

Melanosis de las mucosas 7 2,6 2 0,7 0,097
a
 

Nevo sebáceo 2 0,7 7 2,5 0,178
a 

Nevo verrucoso 1 0,4 2 0,7 1,000
a
 

Piedra blanca 1 0,4 0 0,0 0,485
a
 

Pezón supernumerario 1 0,4 1 0,4 1,000
a
 

Queratosis Seborreica 24 9,0 19 6,7 0,397
b
 

Queratosis actínica 8 3,0 22 7,7 0,023
 b
 

Queratoacantoma 14 5,2 5 1,8 0,045
 b
 

Queloide 1 0,4 5 1,8 0,218
a
 

Sarcoma de Kaposi 1 0,4 4 1,4 0,374
a
 

Siringoma de células claras 1 0,4 0 0,0 0,485
a
 

Tricoblastoma 1 0,4 0 0,0 0,485
a
 

Tumor glómico 0 0,0 1 0,4 1,000
a
 

Verruga Palmoplantar 2 0,7 1 0,4 0,613
a
 

Verruga vulgar 8 3,0 5 1,8 0,500
b 

a: Test exacto de Fisher 

b: Prueba chi cuadrado de homogeneidad con corrección por continuidad 
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Tabla 8. Características de los grupos estudiados según presencia de los rasgos de 

malignidad en los ítems. 

 

Características 

Grupo estimación 

N=267  

Grupo validación 

N=284  P* 

Número % Número % 

Ítem 1 

(Asimetría) 
203 71,5 171 64,0 0,076 

Ítem 2 (Bordes 

irregulares) 
124 43,7 109 43,8 0,557 

Ítem 3 

(Policromía) 
59 20,8 65 24,3 0,368 

Ítem 4 

(Polimorfismo 

estructural) 

59 20,8 64 24,0 0,425 

Ítem 5 (Vasos 

sanguíneos 

atípicos ) 

127 44,7 113 42,3 0,631 

Ítem 6 

(Evolución) 
168 59,2 167 62,5 0,467 

Ítem 7 

(Estructuras gris 

azuladas) 

65 22,9 73 27,3 0,268 

Ítem 8 

(ulceración) 
75 26,4 87 32,6 0,134 

Ítem 9 (Áreas de 

regresión) 
26 9,2 20 7,5 0,581 

Ítem 10 (Color 

rosado) 
177 62,3 160 59,9 0,624 

*Prueba chi cuadrado con corrección por continuidad 
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Tabla 9. Resultado final de la Función de Regresión Logística estimada paso a paso para  

estimar probabilidad de malignidad en las lesiones no melanocíticas. 

 

Variables B p 

Constante -8,553 <0,001 

Ítem 4 (Polimorfismo 

estructural) 
5,126 0,002 

Ítem 5 (Vasos sanguíneos 

atípicos ) 
5,014 <0,001 

Ítem 6 (Evolución) 4,322 0,001 

Ítem 10 (Color rosado) 2,932 0,007 
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Figura 1. Curva ROC para la predicción de malignidad de las lesiones no melanocíticas con 

la probabilidad estimada por la Función de Regresión Logística en la muestra de la 

estimación (índice diagnóstico). 

 

 
 

 

 

 

 

Área bajo la curva= 0,991 

IC de 95%: (0,983 – 0,999) 
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Figura 2. Curva ROC para la predicción de malignidad de las lesiones no melanocíticas con 

la probabilidad estimada por la Función de Regresión Logística en la muestra de validación  

(índice diagnóstico). 

 
 

 

  

 

 

 

 Área bajo la curva = 0,982 

 IC de 95%:  (0,967 – 0,997) 
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Tabla 10.  Sensibilidad y Especificidad para distintos puntos de corte del Índice 

Diagnóstico obtenidos con la muestra de validación. 

 

Puntos de corte (Positivo si es 

mayor o igual que(a)) 

Sensibilidad Especificidad 1 - 

Especificidad 

0 1,000 0.000 1 

0.0019 0.993 0.507 0.493 

0.009 0.985 0.667 0.333 

0.0229 0.985 0.847 0.153 

0.1229 0.985 0.853 0.147 

0.2835 0.94 0.967 0.033 

0.3657 0.881 0.967 0.033 

0.5325 0.881 0.973 0.027 

0.8313 0.881 0.987 0.013 

0.9775 0.425 1.000 0 

0.984 0.403 1.000 0 

0.9945 0.373 1.000 0 

10,000 0 1.000 0 

 

 

 

Tabla 11. Resumen de los resultados de calibración y discriminación del modelo (Índice 

diagnóstico) para las lesiones no melanocíticas. 

 

Validación 
Hosmer-Lemeshow Área (ROC) 

C
1
 p Área IC de 95 % 

Interna (Grupo 

estimación) 
0,824 0,991 0,991 0,983 – 0,999 

Externa (Grupo 

validación) 
0,929 0,108 0,982 0,967 – 0,997 

1. Estadígrafo con distribución Chi cuadrado. 
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Tabla 12. Coeficientes estimados de la Función de Regresión Logística para estimar 

probabilidad de malignidad en las lesiones no melanocíticas y ponderaciones otorgadas a 

cada ítem  de la escala en su versión amplia (ICONUME-a). 

 

Variables B p Ponderación 

Ítem 1. Asimetría de las lesiones 1,710 0,077 2 

Ítem 2. Bordes irregulares de las 

lesiones 
0,243 0,775 0 

Ítem 3. Colores presentes en la imagen 

(Policromía o más de 3 colores) 
-1,369 0,144 -1 

Ítem 4. Polimorfismo estructural (Más 

de 3 estructuras asociadas a malignidad 

diferentes) 

4,680 0,013 5 

Ítem 5. Vasos sanguíneos atípicos  (en 

punto, lineales irregulares, 

arborescentes, en glomérulo, en 

horquilla, en U, de regresión) 

4,569 <0,001 5 

Ítem 6. Evolución de las lesiones  (en 

los últimos 3 meses) 
5,296 0,002 5 

Ítem 7. Estructuras gris azuladas (velo 

blanco lechosos, estructuras por 

acúmulo de células basaloides, otras)
 

1,420 0,296 1 

Ítem 8. Ulceración 0,226 0,812 0 

Ítem 9. Áreas de regresión. 2,207 0,588 2 

Ítem 10. Color rosado dependiente de la 

lesión 
2,614 0,042 3 
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Tabla 13. Coeficientes estimados de la Función de Regresión Logística paso a paso para 

estimar probabilidad de malignidad en las lesiones no melanocíticas y ponderaciones 

otorgadas a cada ítem. Versión resumida ICONUME-r. 

 

Ítem (Xk) Coeficiente p Ponderación 

(Wk) 

4. Polimorfismo estructural (Más de 

3 estructuras diferentes) 
5,126 0,002 5 

5. Vasos sanguíneos atípicos  (en 

punto, lineales irregulares, 

arborescentes, en glomérulo, en 

horquilla, en U, de regresión y 

glóbulos rojo azulados o rojo 

lechosos) 

5,014 <0,001 5 

6. Evolución de las lesiones  (en los 

últimos 3 meses) 
4,322 0,001 4 

10. Color rosado dependiente de la 

lesión 
2,932 0,007 3 
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Figura 3. Curva ROC para la detección de malignidad de las lesiones no melanocíticas con 

la escala versión amplia (ICUNOME-a) en la muestra de validación. 

 
 

 

 

 Área bajo la curva = 0,983 

 IC de 95%: (0,967 – 0,998) 
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Tabla 14. Sensibilidad y especificidad para distintos puntos de corte para la escala 

ICUNOME-a obtenidos con la muestra de validación. 

 

Puntos de corte (Positivo 

si es mayor o igual 

que(a)) 

Sensibilidad Especificidad 1 - Especificidad 

.50 0.993 0.240 0.760 

1.50 0.993 0.260 0.740 

2.50 0.993 0.513 0.487 

3.50 0.993 0.580 0.420 

4.50 0.985 0.593 0.407 

6.00 0.985 0.760 0.240 

7.50 0.985 0.867 0.133 

8.50 0.985 0.900 0.100 

9.50 0.963 0.900 0.100 

10.50 0.910 0.980 0.020 

11.50 0.896 0.980 0.020 

12.50 0.888 0.987 0.013 

13.50 0.858 0.987 0.013 

14.50 0.799 0.993 0.007 

15.50 0.500 1.000 0.000 

16.50 0.418 1.000 0.000 

18.00 0.366 1.000 0.000 

19.50 0.328 1.000 0.000 

20.50 0.194 1.000 0.000 

21.50 0.112 1.000 0.000 

22.50 0.007 1.000 0.000 

24.00 0.000 1.000 0.000 
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Figura 4. Curva ROC para la detección de malignidad de las lesiones no melanocíticas con 

la escala versión reducida (ICUNOME-r) en la muestra de validación. 

 

 
 

 

 Área bajo la curva = 0,982 

 IC de 95%: (0,967 – 0,997) 
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Tabla 15. Sensibilidad y especificidad para distintos puntos de corte para la escala 

ICUNOME-r obtenidos con la muestra de validación. 

 
 

Puntos de corte 

(Positivo si es mayor 

o igual que(a)) 

Sensibilidad Especificidad 1 - Especificidad 

1.50 0.993 0.507 0.493 

3.50 0.985 0.667 0.333 

4.50 0.985 0.847 0.153 

6.00 0.985 0.853 0.147 

7.50 0.940 0.967 0.033 

8.50 0.881 0.973 0.027 

10.50 0.881 0.987 0.013 

12.50 0.403 1.000 0.000 

15.00 0.373 1.000 0.000 

18.00 0.000 1.000 0.000 
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Tabla 16. Distribución de las lesiones no melanocíticas según categorías del índice y 

presencia de malignidad en la muestra de la validación. 

Categorías 

(Puntaje 

ordinal) 

Malignidad Total 

Sí No 

Número % Número % Número % 

< 0,1 2 1,5 128 85,3 130 45,8 

0,1 – 0,8 14 10,4 20 13,3 34 12,0 

> 0,8 118 88,1 2 1,3 120 42,2 

Total 134 100,0 150 100,0 284 100 

Chi cuadrado. p<0,001 

 

 

Tabla 17. Distribución de las lesiones no melanocíticas según categorías de la escala en su 

versión amplia (ICUNOME-a) y presencia de malignidad en la muestra de la validación. 

Categorías 

(escala versión 

amplia) 

Malignidad Total 

Sí No 

Número % Número % Número % 

< 5 2 1,5 114 76,0 116 40,8 

5 – 15 65 48,5 36 24,0 101 35,6 

> 15 67 50,0 0 0,0 67 23,6 

Total 134 100,0 150 100,0 284 100,0 

Chi cuadrado. p<0,001 

 

Tabla 18. Distribución de las lesiones no melanocíticas según categorías de la escala en su 

versión reducida (ICUNOME-r)  y presencia de malignidad en la muestra de la validación. 

Categorías 

(escala versión 

reducida) 

Malignidad Total 

Sí No 

Número % Número % Número % 

< 4 2 1,5 127 84,7 129 45,4 

4 – 12  78 58,2 23 15,3 101 35,6 

> 12 54 40,3 0 0,0 54 39,0 

Total 134 100 150 100 284 100 

 

Chi cuadrado p<0,001 
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Tabla 19. Concordancia ínter-observadores para el índice diagnóstico en la muestra de 

validación. 

 

Categorías Kappa IC (95 %) p 

Categoría 1 (Zona de probabilidad reducida de malignidad o 

zona no maligna.) 
1 1,000 – 1,000 <0,001 

Categoría 2 (Zona de probabilidad moderada de malignidad 

o zona dudosa.) 
0,978 0,947 – 1,000 <0,001 

Categoría 3 (Zona de alta  probabilidad o zona de 

malignidad.) 
0,990 0,977 – 1,000 <0,001 

Kappa global 0,992 0,981 – 1,000 <0,001 

  

 

Tabla 20. Concordancia ínter-observadores para el ordinal versión amplia (ICUNOME-a) 

en la muestra de validación.  

 

Categorías Kappa IC (95 %) p 

Categoría 1 (Zona de probabilidad reducida de 

malignidad o zona no maligna.) 
0,946 0,912 – 0,979 <0,001 

Categoría 2 (Zona de probabilidad moderada de 

malignidad o zona dudosa.) 
0,909 0,864 – 0,954 <0,001 

Categoría 3 (Zona de alta  probabilidad o zona de 

malignidad.) 
0,986 0,955 – 0,997 <0,001 

Kappa global 0,946 0,920 – 0,973 <0,001 

  

 

Tabla 21. Concordancia ínter-observadores para el ordinal versión reducida (ICUNOME-r) 

en la muestra de validación.  

 

Categorías Kappa IC (95 %) p 

Categoría 1 (Zona de probabilidad reducida de 

malignidad o zona no maligna.) 
0,957 0,930 – 0,985 <0,001 

Categoría 2 (Zona de probabilidad moderada de 

malignidad o zona dudosa.) 
0,928 0,891 – 0,965 <0,001 

Categoría 3 (Zona de alta  probabilidad o zona de 

malignidad.) 
0,962 0,929 – 0,996 <0,001 

Kappa global 0,948 0,921 – 0,975 <0,001 
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Anexo 5: 

 

 

Ficha Individual 

N
o
 de ingreso en el protocolo: 

Nombre: 

 

Edad:   Historia Clínica:   Fototipo de piel:   Número de 

lesiones:           Fecha: 

 

Aspectos dermatoscópicos: 

Patrón: 

Estructuras: 

 

Item / 

dermatoscopista 

1 2 3 Consenso 

Pres Aus Pres Aus Pres Aus Pres Aus 

1         

2         

3         

4         

5         

6         

7         

8         

9         

10         

 

 

 

 

Aspectos Histológicos:       Biopsia N
o
: 

Descripción: 

 

 

 

ID:_______________________ Benigna___     Maligna___  
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Anexo 6: 

 
DIAGNÓSTICO DERMATOSCÓPICO 

 

N
o
 de ingreso en el protocolo: 

 

Dermatoscopista:  

 

Patrón: 

 

Estructuras:  

Presencia de: 

1. Asimetría de las lesiones: Sí No 

2. Bordes irregulares de las lesiones: Sí No 

3. Colores presentes en la imagen (Policromía o más de 3 colores) : Sí  No 

4. Polimorfismo estructural (Más de 3 estructuras asociadas a malignidad diferentes) : 

Sí  No 

5. Vasos sanguíneos atípicos  (en punto, lineales irregulares, arborescentes, en 

glomérulo, en horquilla, en U, de regresión): Sí    No 

6. Evolución de las lesiones  (en los últimos 3 meses): Sí No 

7. Estructuras gris azuladas (velo blanco lechosos, estructuras por acúmulo de células 

basaloides, otras): Sí No 

8. Ulceración: Sí     No 

9. Áreas de regresión: Sí No 

10. Color rosado dependiente de la lesión: Sí No 

 

 

 

ID: 
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Anexo 7: 

 

Ejemplo de la aplicación de los índices. 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 
 

 

                                                                                                            

 
 

 

 

 

ID: Carcinoma basal - maligna 

 

ÍNDICES 

Caos y pistas: +: MALIGNIDAD 

BLINK: 3: MALIGNIDAD 

ICUNOME: 1: MALIGNIDAD 

ICUNOME-a: 21: MALIGNIDAD 

ICUNOME-r: 17: MALIGNIDAD 

 

 

Caso 1 
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ID: Queratosis seborreica - benigna 

 

Caso 2 

 

ÍNDICES 

Caos y pistas: +: MALIGNIDAD 

BLINK: 3: MALIGNIDAD 

ICUNOME:0.01: BENIGNIDAD 

ICUNOME-a: 4: BENIGNIDAD 

ICUNOME-r: 0: BENIGNIDAD 
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Caso 3 

 

 

 

ID: Hematoma subungueal - benigna 

 

ÍNDICES 

Caos y pistas: +: MALIGNIDAD 

BLINK: 3: MALIGNIDAD 

ICUNOME:0.01: BENIGNIDAD 

ICUNOME-a: 3: BENIGNIDAD 

ICUNOME-r: 0: BENIGNIDAD 
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Caso 4 

 

 

ÍNDICES 

Caos y pistas: no aplicable. 

BLINK: 0: BENIGNIDAD 

ICUNOME:0.81: MALIGNIDAD 

ICUNOME-a: 17: MALIGNIDAD 

ICUNOME-r: 13: MALIGNIDAD 

 

 

ID: Carcinoma basal - maligna 
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Caso 5 

 

ÍNDICES 

Caos y pistas:+: MALIGNIDAD 

BLINK: 2: MALIGNIDAD 

ICUNOME:0.02: BENIGNIDAD 

ICUNOME-a: 3: BENIGNIDAD 

ICUNOME-r: 0: BENIGNIDAD 

 

 

ID: Queratosis seborreica – benigna 

 

 


