UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

Médico y Cirujano

Guatemala, abril de 2016



El infrascrito Decano de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala hace constar que:

La estudiante:
Helena Maria del Pilar.Garzare,Chavez 200910037

Cumplié con los requisitos solicitades por esta Facultad previo a optar
al Titulo de /Médico.y Cirujanosen-el grado ‘de Licenciatura,\y habiendo
presentatlo el-trabdjo de’ graduacion titulado:

"COMPARACION DEL DERMATOSCOPIO-Y-BIOPSIA EN EL
DIAGNOSTICQ,DE LESIONES PIGMENTADAS DELA PIEL"

Estudio transversal retrospectivo de concordancia realizado
en/pacientes-que consultaron el Centro’'Dermatoldgico
Villanueva Saenz, enero-diciembre-201 5

febrero,2013

Trabajo-asesorado/por ‘el Bri“Manuel~Antonio’ Samaypa- Gonzalez, co-
asesorado \por el /Dr., Paul ‘Antulio Chinchilla Santes \y revisado por la
Dra. Elisa del Garmen Hernandez de Rodas, quienes avalan y firman
conformes. .Por lo’anterior, se'emite, firma y'sella la_presente:

ORDEN DE-IMPRESION

DECANO



El infrascrito Coordinador de_la-Geordinacion de Trabajos de Graduacion
de la Facultad de Cien¢ias Médicas dé la/Universidad de San Carlos de
Guatemala, hace.constar que_la.estudiante;

Helena Maria'del PilarGarzaro\Chavez 200970037
Presentd el-trabajo de graduacion titulado:

"COMPARACION DEL DERMATOSCOPIO Y-BIOPSIAEN, EL:
DIAGNOSTICO DE LESIONES PICMENTADAS DE LA PIEL"

Estudio transversal'retrospectivo de concordancia realizado
eh pacientas~que consultaron el Centro-Dermatolcgico
villanitieva Saenz, enero-diciembre-2015

febrero 2013

El cual " ha sido revisado\ pansel-Dr; José Pablo, 'de, Leon [Linares y, al
establecer .que’ cumple \ con los “requisitos\ ‘exigidos. por esta
Coordinacion,{ se |les\ autoriza’ “continuar ‘\con /.os /tramites
correspondientes, para someterse al Examen General Pdblico. Dado en la
Ciudad de Guatemala el dieciochio de enero del dos_miil dieciséis.

S AC &

ol CENTIENARLA

’ ;m;m ola b
R - saicas
ranltad de Ciencias Mcﬁ-“i}ﬁm‘:‘ o

- - i o8 de Gra
waldo Garcir-Gartias naATOR
Bordinador




Guatemala, 21 de abril del 2016

Doctor

César Oswaldo Garcia Garcia
Coordinacion de Trabajos de Graduacion
Facultad de Ciencias Médicas
Universidad de San Carlos-de Guatemala
Presente

Dr. Garcia:
Le informo/ quesyo:

Helena-Maria del/Pilar Carzaro Chavez

Presentéel/informe final del Tirabajo-de Graduacionstitulado:

*COMPARACION-DEL DERMATQSCOPIO Y. BIOPSIA'EN EL
DIAGNOSTICO DE'LESIONESPIGMENTADAS DE LA PIEL"

Estudio transversal‘retrospectivo-de-concordancia realizado
en pacientes\ que consultaranwel‘Centro Dermatologico
Villanueva'Saenz; enero-diciembre 2015

febrero 2013

obtenidos y ‘de lal pertinencia* de“las_-Conclusiones <y, recomendaciong

propuestas.

Aseso . -
Dr. Manuel Antonio Samayoa ( Antu
Firma y sello Firm

Paul Antulio Chinchilla Santos
@K Wanue[&aw MEDICO Y C'Ru{‘;:m
Médico Y Cirujano Colegiado 3
Colegiado No. 5756 Dra. Elisa Hernandez de Rodas
Firmay sello )
Req. de personal DreElhstHaminis,.

Méheo y Coogang
o5 151



De la responsabilidad del trabajo de graduacion:

El autor o autores es o son los Umicos responsables de la
originalidad, validez cientifica, de los conceptos y de las opiniones
expresadas en el contenido del trabajo de graduacién. Su aprobacion
en manera alguna implica responsabilidad para la Coordinacion de
Trabajos de Graduacion, la Facultad de Ciencias Médicas y para la
Universidad de San Carlos de Guatemala. Si se llegara a determinar
y comprobar que se incurrié en el delito de plagio u otro tipo de
fraude, el trabajo de graduacion serd anulado y el autor o autores
debera o deberan someterse a las medidas legales y disciplinarias
correspondientes, tanto de la Facultad, de la Universidad y otras
instancias competentes.


PRINTSTORE 2
Rectángulo


AGRADECIMIENTOS

A la Universidad de San Carlos de Guatemala.

A la Facultad de Ciencias Médicas.

A mis profesores de la Facultad.

A mi revisor de la Coordinacién de Trabajos de Graduacion: Dr. José Pablo de Leon
Linares.

A mi asesor: Dr. Manuel Antonio Samayoa Gonzalez.

A mi co-asesor: Dr. Paul Antulio Chinchilla Santos.

A mi revisora: Dra. Elisa del Carmen Herndndez de Rodas.

Al Dr. Carlos Villanueva Ochoa, la Dra. Deyanira Saenz Romero y asistentes del Centro

Dermatolégico Villanueva Saenz.

Por su colaboracion en la realizacion de este estudio.



A Dios y la
Virgen Maria

A mis padres

A mis
hermanos

A mi familia
en general

A Carlos
Villanueva
Saenz

A mis
amigas

A mis
amigas y
amigos de
carrera

DEDICATORIA

Por bendecir mi vida y permitirme culminar un etapa
importante en mi vida.

Cesar y Roxana, por ser ejemplo e infundir en mi los
deseos de lucha y perseverancia, ensefiarme a no rendirme
y luchar por lo que me propongo, su amor, paciencia y
apoyo incondicional. Los amo.

Cesar, Gabriela, Jose, Victoria, Ana y Ricardo, por la ayuda
brindada cuando los necesite y ser la fuerza que me ayuda
a seqguir adelante.

Por siempre demostrarme su carifio y brindarme su apoyo.

Por apoyarme en los momentos mas dificiles de mi carrera,
motivarme a ser mejor persona, por tu comprensién, ayuda
y amor brindado. Te amo.

Fabiola, Laura, Silvia, Mandy, Maria Luisa y Gaby, que son
como mis hermanas. Gracias por su apoyo, son
importantes en mi vida.

Gracias por hacer mas facil lo dificil, por cada momento de
alegria que compartimos durante la carrera. Los quiero a
todos.



RESUMEN

Objetivo: Comparar el uso del dermatoscopio y biopsia en el diagnéstico de lesiones
pigmentadas de la piel, en pacientes que consultaron a Centro Dermatoldgico Villanueva
Saenz entre enero y diciembre del 2015. Poblacién y Métodos: Estudio transversal
retrospectivo de concordancia, realizado mediante revision aleatoria de 131 expedientes
clinicos. Resultados: De los 131 pacientes, 70 (53.44%; 1.4:1) de sexo masculino. La
edad promedio fue de 52 afos. Topografia de la lesion: 72 (54%) lesiones se ubicaron en
rostro, de las cuales 21 (38.8%) en la nariz. Los patrones dermatoscOpicos mas
prevalentes fueron fisuras para Queratosis Seborreicas (QS), parche blanco para
Dermatofiboroma (D), hojas de arce para Carcinoma Basocelular (CBC), glébulos
pigmentados y red atipica para Nevos, estructuras romboidales, multiples colores, patrén
vascular atipico y areas desestructuadas para los diferentes tipos de Melanomas. Se
diagnosticaron 25 QS (19.08%), 14 D (10.69%), 10 Nevos Displasicos (7.63%), 1
Melanoma Nodular (0.76%), 1 Melanoma Diseminacién Superficual (0.76%) y 1
Melanoma Acral Lentiginoso (0.76%). Se calculd6 un indice de Kappa=0.9698.
Conclusiones: La mayoria son pacientes masculinos entre los 41 y 50 afios. Las lesiones
se presentan predominantemente en cara y su patrén varié segun diagnéstico. La mayoria
de lesiones son benignas. Existe una concordancia entre ambos métodos diagnosticos,
por lo que puede considerarse la dermatoscopia como método de utilidad y valor, en el

manejo de pacientes con lesiones pigmentadas de la piel.
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1. INTRODUCCION

Para el afio 2012, GLOBOCAN estimo que el cancer de piel tipo melanoma en todo el
mundo tuvo una tasa de incidencia estandarizada por edad de 3,0 x 100.000 personas
para ambos sexos y una tasa estandarizada de mortalidad por esta causa de 0,7 X
100.000 personas para ambos sexos.! La incidencia de casos en América es de 9 por
cada 100,000 habitantes masculinos y de 6.2 por cada 100,000 habitantes femeninos,
reportandose para el afio 2012 un total de nuevos casos de 88246 de ambos sexos. En
Guatemala la incidencia es de 1.4 por cada 100,000 habitantes masculinos y de 0.9 por
cada 100,000 habitantes femeninos, reportdndose para el afio 2012 un total de nuevos
casos de 117 de ambos sexos.?

El estudio, analisis y diagndstico adecuado de las lesiones en piel, son muy importantes
en Guatemala. Los casos registrados en el Instituto de Cancerologia Dr. Bernardo Del
Valle S (INCAN) muestran la necesidad de priorizar la atencion de aquellos casos de
cancer con localizaciones mas frecuentes (Cérvix, mama, piel, estbmago, préstata y

testiculo).®

Las lesiones pigmentadas de la piel representan un reto en la labor diaria del médico,
guien debe poder identificar el potencial de malignizaciéon de dichas lesiones. Como el
6rgano mas extenso y capa exterior protectora del cuerpo humano, la piel ofrece la
ventaja de poder examinarse a simple vista y reconocer, adecuadamente, muchas
lesiones que le afectan. Sin embargo, la precision del diagnéstico clinico a simple vista
esta limitada tanto por la fisiologia del ojo humano como por las propiedades Opticas de la
piel. Razén por la cual la dermatoscopia se ha convertido en un auxiliar diagnéstico mas
poderoso que el examen clinico a simple vista y ayuda a determinar la necesidad de
extirpar una lesion potencialmente maligna, al permitir la visualizacién y evaluacion de
estructuras submacroscopicas pigmentadas que se corresponden con estructuras
histolégicas especificas.* La dermatoscopia tiene el doble beneficio de incrementa la
posibilidad de que el melanoma no pase inadvertido, aun en lesiones con escasos

criterios de malignidad; y reduce la cantidad de lesiones benignas extirpadas.

En Guatemala no se contaba con un estudio que correlacionara los resultados obtenidos
al dermatoscopio, de las lesiones pigmentados de la piel, con los resultados

histopatologicos, por lo que se considerd util y oportuno realizar un estudio para
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determinar la concordancia entre ambos métodos diagndsticos; esto con la finalidad de
valorar la utilidad de la dermatoscopia como método diagndstico, en la poblacién
guatemalteca, para este tipo de lesiones.

Se llevo a cabo un estudio transversal retrospectivo, por medio de la revision aleatoria de
131 expedientes clinicos de pacientes atendidos en Centro Dermatoldgico Villanueva
Séenz.



2. OBJETIVOS
2.1. Objetivos General:
Comparar el uso de dermatoscopia y biopsia en el diagnostico de lesiones
pigmentadas de la piel en pacientes que consultaron a Centro Dermatologico
Villanueva Saenz en el periodo comprendido entre enero y diciembre del 2015.
2.2. Objetivos Especificos:

2.2.1.1dentificar las caracteristicas bioldgicas de la poblacién segun: sexo y edad.

2.2.2.Establecer las caracteristicas dermatoscopicas segun: Topografia, patrén vy

diagndstico sugestivo de lesién pigmentada de la piel.

2.2.3.1dentificar el diagnéstico histolégico de lesion pigmentada de la piel en la poblacion

a estudio.

2.2.4.Estimar la concordancia entre uso de dermatoscopia y biopsia en lesiones

pigmentadas de la piel.






3. MARCO TEORICO

3.1. Epidemiologia

Para el afio 2012, GLOBOCAN estimo que el cancer de piel tipo melanoma en todo el
mundo tuvo una tasa de incidencia estandarizada por edad de 3,0 x 100.000 personas
para ambos sexos y una tasa estandarizada de mortalidad por esta causa de 0,7 X

100.000 personas para ambos sexos.?

Se han diagnosticado unos 160.000 casos al afio en todo el mundo (79.000 hombres y
81.000 mujeres), lo que representa aproximadamente el 1,5% de los tumores en ambos
sexos. En Europa es mas frecuente entre las mujeres, al contrario que en el resto del
mundo. En paises con fuerte irradiacion solar y con una poblacién blanca no autéctona es
donde se registra la mayor incidencia, como es el caso de la poblaciébn de Australia,
Nueva Zelanda, USA y Sudafrica. Se registran casos practicamente a cualquier edad,
aunque la mayoria se diagnostican entre los 40y los 70 afios.®

La incidencia de casos en América es de 9 por cada 100,000 habitantes masculinos y de
6.2 por cada 100,000 habitantes femeninos, reportandose para el afio 2012 un total de
nuevos casos de 88246 de ambos sexos. En Guatemala la incidencia es de 1.4 por cada
100,000 habitantes masculinos y de 0.9 por cada 100,000 habitantes femeninos,

reportandose para el afio 2012 un total de nuevos casos de 117 de ambos sexos.2

En el registro hospitalario del INCAN, durante el afio 2012, el total de casos de cancer de
piel detectados durante ese afo, representa el 9.3 % de todos los tipos de cancer,

solamente estando por debajo del cancer de cérvix y de mama.”

3.2. Fototipos cutaneos

Se le llama fototipo de piel a la capacidad de cada piel que tiene de adaptarse a la luz
solar, es decir, son todas las caracteristicas que determinan si una piel se broncea o no,
como y qué grado lo hace. Si la capacidad de la piel es baja, entonces tiene menos
capacidad para contrarrestar los efectos dafinos de la radiacién solar sobre la piel.®

Debe tenerse en cuenta otro tipo de factores que van a determinar el fototipo de la piel de
cada paciente, entre las cuales podemos encontrar: Pecas, edad, historia genética, color

epidérmico en invierno, brillo (mate o ligeramente opaco), apariciéon de eritema frente a

* Instituto Nacional de Cancerologia y hospital "Dr. Bernardo Del Valle S." Guatemala. Registro Hospitalario
del INCAN 2012. Guatemala: Registro de Cancer del INCAN. 2014 ene.
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una exposicion inmediata al sol (menos de 10 minutos), presencia de eritema a los 21
dias, posibilidad de fotosensibilizacion por determinados alimentos, medicamentos o
cosmeéticos, y el color adquirido al broncear.®

Clasificaciéon: Entre las diferentes formas de clasificar los fototipos cutaneos, la mas
utilizada es la del Dr. T. Fitzpatrick, representada en la tabla siguiente:

Tabla 3.1.
Fototipos cutaneos
Accion del sol sobre la piel Caracteristicas pigmentarias

Fototipo | | Presenta intensas guemaduras | Individuos de piel muy clara, ojos azules,
solares, casi ho se pigmenta nunca y | pelirrojos y con pecas en la piel. Su piel,
se descama de forma ostensible. habitualmente, no esta expuesta al sol y

es de color blanco-lechoso.

Fototipo Il | Se quema facil e intensamente, | Individuos de piel clara, pelo rubio, ojos
pigmenta ligeramente y descama de | azules y pecas, cuya piel, que no esta
forma notoria. expuesta habitualmente al sol, es blanca.

Fototipo lll | Se quema moderadamente y se | Razas caucasicas (europeas) de piel
pigmenta correctamente. blanca que no esta expuesta

habitualmente al sol.

Fototipo Se quema moderada o minimamente y | Individuos de piel morena o ligeramente

v pigmenta con bastante facilidad y de | amarronada, con pelo y ojos oscuros
forma inmediata al exponerse al sol. (mediterraneos, mongdlicos, orientales).

Fototipo V | Raramente se quema, pigmenta con | Individuos de piel amarronada
faciidad e intensidad (siempre | (amerindios, indostanicos, &rabes e
presenta reaccion de pigmentacién | hispanos).
inmediata).

Fototipo No se quema nunca Yy pigmenta | Razas negras.

VI intensamente  (siempre  presentan
reaccion de pigmentacion inmediata).

Fuente: Irwin M. Freedberg, et al. Fitzpatrick’s Dermatology in general medicine. Sixthedition

Los fototipos | y Il son muy sensibles a la luz solar, de piel blanca, a menudo de ojos
azules, pelirrojos y con pecas: el tipo Il es sensible; el IV moderadamente sensible, el V,

poco sensible, y el VI nada sensible, de piel negra.’

La piel responde por dos mecanismos al espectro fotobiol6gico: fototraumatico
(quemadura solar) y fotosensibilidad (fototoxicidad y fotoalergia). Si la exposicion es
cronica ocurrirq dafio actinico cronico y al final cancer cutaneo; son mas susceptibles las
pieles blancas con fototipos | y Il, vulnerables a UVB y en menor grado a UVA. Si continua
la destruccion de la capa de ozono también serian perjudiciales las radiaciones UVC. Este
dafo solar es directo. A diferencia de este, se habla de dafio solar indirecto cuando hay
una alteracion previa que se intensifica por el estimulo solar, en cuyo caso los factores

pueden ser enddgenos (lupus, porfirias) o exdégenos (medicamentos).’
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3.3. Tumores Benignos Pigmentados

3.3.1. Queratosis Seborreicas

Las Queratosis Seborreicas (QS) son tumores benignos de la piel que se manifiestan
hacia la mitad de la vida y, en ocasiones, pueden observarse en personas jovenes. Son
frecuentes y se asientan preferentemente en la cara y el tronco. Sin embargo no resulta
extrafio encontrarlas en diferentes areas de la superficie cutanea, a excepcion de palmas
y plantas. Generalmente son multiples y su tamafio es variable; oscila entre pocos
milimetros y varios centimetros. El color no es definido: puede ser marron claro o pardo
amarillento, marrén oscuro o negro. Inicialmente son planas y tienen limites bien definidos.
Cuando evolucionan se sobre elevan y adquieren el aspecto verrugoso que las
caracteriza.®

La histologia de las mismas se caracteriza por aumento del espesor del epitelio a
expensas de células de estirpe basaloide con puentes intercelulares entre si, con

formacion de quistes y/o pseudoquistes cérneos, acompafiados de pigmento melanico.

(Samayoa Gonzélez, Manuel Antonio. Centro Médico de la Piel, comunicacion personal, 24 de julio de 2015)

3.3.2. Dermatofibromas

El dermatofiboroma es un tumor benigno fibrohistiocitario muy frecuente, que suele
manifestarse clinicamente como un nédulo cupuliforme, firme, de coloracién variable (de
rosada a marronacea) y localizado, preferentemente, en extremidades inferiores de
adultos jévenes. A la compresion lateral del tumor, se produce una depresion en forma de

hoyuelos que se denomina “signo del hoyuelo”.®

Histol6gicamente, estan constituidos por una proliferacion nodular dérmica de fibroblastos
e histiocitos junto con un aumento en la cantidad y el grosor de los haces de colageno. La
epidermis que recubre la lesion suele ser hiperplasica, con unas crestas epidérmicas

alargadas e hiperpigmentacion de la capa basal. (Samayoa Gonzélez, Manuel Antonio. Centro

Médico de la Piel, comunicacién personal, 24 de julio de 2015)



3.3.3. Nevos

La palabra nevo deriva del latin naevus que significa marca de nacimiento y se emplea
para describir un hamartoma, crecimiento exagerado de un tejido normal. El apellido que

se le da al nevo nos indica el origen celular del mismo.*°

3.3.3.1. Nevus Melanociticos

El nevus melanocitico es una proliferacion anormal pero benigna de los melanocitos de la
piel que tienden a agruparse en nidos.!! Se desconoce el mecanismo por el cual los
melanocitos de la unién dermo-epidérmica proliferan agrupandose en nidos y originan un
nevo melanocitico. En su mayoria son adquiridos, aumentando en numero desde la
infancia y a lo largo de la vida adulta. Existen algunos que pueden estar presentes desde
el momento del nacimiento y la naturaleza congénita o adquirida de un nevo melanocitico
es importante por el mayor potencial de degenerar en melanoma de las lesiones

congénitas.!?

La histologia se caracteriza por presencia de nidos de células nevicas con nucleo
pequefio y esférico, y citoplasma escaso, acompafiados de pigmento melanico en

diferentes areas de la dermis y/o unién dermoepidermica.*?

o Adquiridos: Lesiones benignas que aparecen progresivamente desde la infancia hasta
la edad adulta, posterior a ello tienden a desaparecer en la poblacién anciana. El nUmero
maximo de lesiones se alcanza entre los 20 y los 29 afos y es la adolescencia la época
en que aparecen mas rapidamente nuevas lesiones. En su aparicion participan tanto

factores genéticos y familiares como factores ambientales (exposicion solar).*®

o Congénitos: Presentes desde el momento de nacer, por lo cual el interrogatorio al
paciente es fundamental. No es posible establecer una diferenciacién con los nevos
adquiridos cuando las lesiones son pequefias; a su vez, las lesiones mayores a 1,5 cms.

generalmente son considerados congénitos.

Un criterio de clasificacion de los nevos melanociticos congénitos (NMC) se basa en el
tamafio de la lesién, que categoriza en Nevos pequefios (<1,5 cms), nevos medianos (1,5

a 20 cms) y nevos congénitos gigantes (>20 cms). Inicialmente corresponden a maculas
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color marrén claro, cuya superficie puede elevarse de manera homogénea adquiriendo un
aspecto lobular o cerebriforme. La pigmentacion puede ser regular o mostrar diversas
tonalidades, y los bordes son generalmente bien definidos en los de pequefio y mediano
tamafio, y mas irregulares en los de gran tamafio. Los NMC gigantes suelen presentar
caracteristicas como pelos en la superficie, y una coloracion con diversos tipos de marrén

y negro.*

3.3.3.2. Displasicos

Los Nevos Displasicos (atipicos) (ND) son neoplasmas melanociticos adquiridos benignos
similares clinicamente al melanoma (MM). Se definen como nevos de un diametro mayor
o igual a 5 mm, con un componente maculoso prominente y, al menos, dos de estas tres
caracteristicas: pigmentacion variable, contorno asimétrico irregular y bordes irregulares.
Su presencia implica un riesgo alto de desarrollo de MM, independientemente del nUmero

total de nevos presentes.®

Histol6gicamente se observa la presencia de células de estirpe melanocitica, con nlcleos
irregulares y mitosis atipicas, ubicados en la uniéon dermoepidermica y en porcién

superficial de dermis. (Samayoa Gonzalez, Manuel Antonio. Centro Médico de la Piel, comunicacién
personal, 24 de julio de 2015)

3.4. Tumores Malignos Pigmentados

3.4.1. Melanoma

El Melanoma (MM) es un tumor maligno originado a partir de los melanocitos epidérmicos.
A diferencia de otros tipos de cancer cutdneo, el melanoma muestra una marcada
tendencia a producir metastasis linfaticas o hematicas, a veces precozmente. Su
incidencia y mortalidad ha ido aumentando de forma progresiva durante las ultimas
décadas. El porcentaje de enfermos que desarrollan metastasis, depende en gran medida
del espesor tumoral que depende asimismo del tiempo de curacién de la lesién. Es por
ello que una deteccion temprana y un tratamiento precoz son fundamentales ya que en

fases iniciales se consiguen tasas de curacion del 90%.®

Epidemiol6gicamente, se ha demostrado la importancia de la predisposicion genética y de

la exposicion solar, en el desarrollo del melanoma. Esta comprobado que en el melanoma
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los factores ambientales tienen un papel muy relevante en la etiopatogenia,

fundamentalmente las diferentes formas de exposicion solar.®

Tipos de melanoma:

3.4.1.1. Lentigo maligno: Histologicamente, las células melanociticas atipicas se
encuentran en la union dermoepidérmica asociada al dafio solar subyacente. La epidermis
se encuentra usualmente adelgazada y en la dermis subyacente se observan notorios

cambios de elastosis solar, ademas de aumento de pigmentacién de la capa basal.’

3.4.1.2. Diseminacién superficial: Histolégicamente, las células atipicas se localizan en la
capa basal, en ocasiones formando nidos pequefios que cuelgan en la dermis papilar. En
la dermis subyacente aparece un infiltrado linfocitario moderado y degeneracién solar del

tejido elastico.(Samayoa Gonzalez, Manuel Antonio. Centro Médico de la Piel, comunicacién personal, 24

de julio de 2015)

3.4.1.3. Nodular: Histolégicamente caracterizado por la ausencia de crecimiento radial, ya
que desde la fase inicial presenta crecimiento vertical. En general, no se observa ningln
componente intraepidérmico o se observa poco. Los melanocitos pueden ser epitelioides,

fusiformes, pequefios 0 una mezcla de estos.(Samayoa Gonzalez, Manuel Antonio. Centro Médico

de la Piel, comunicacion personal, 24 de julio de 2015)

3.4.1.4. Acral lentiginoso: Histolégicamente las células neoplasicas se localizan en la

capa basal y presentan largas prolongaciones. (Samayoa Gonzélez, Manuel Antonio. Centro

Médico de la Piel, comunicacion personal, 24 de julio de 2015)

3.4.2. Carcinoma Basocelular

El carcinoma basocelular (CBC) es el tumor maligno mas frecuente de la piel y de todos
los canceres que pueden afectar al ser humano. La prevalencia de este tumor maligno,
que generalmente no hace metéstasis, se incrementa con la exposicion solar y después

de los 40 afios de edad.'®

Deriva de las células no queratinizantes de la capa basal epidérmica. Sus cuatro

variaciones clinicas mas comunes son pigmentado, nodular, superficial y morfeiforme. Su

10



comportamiento es localmente invasivo y destructivo. Representa 70 a 80% de todas las

neoplasias malignas de la piel.*°

El factor de riesgo mas importante para el desarrollo de carcinoma basocelular es la
exposicion a la radiacion ultravioleta, sobre la exposicién solar intensa intermitente,
aunque dicha interaccion es compleja. Otras fuentes de radiacion ultravioleta artificial,
terapéutica o recreativa (PUVA vy fuentes de luz para bronceado) también se consideran
contribuyentes al desarrollo de CBC. Otros factores de riesgo ambiental incluyen la
exposicion a radiacion ionizante, al arsénico inorganico, mostaza nitrogenada topica y
gquemaduras térmicas. Asi mismo, CBC puede aparecer sobre nevos sebaceos de larga

evolucion.?®

El CBC es un tumor de comportamiento localmente invasivo y destructivo; por ello,
cualquier retraso en su diagnostico suele derivar en una importante morbilidad en

términos estéticos y funcionales, asi como de elevado consumo de recursos sanitarios.*®

Histolégicamente se observa la presencia de células de estirpe basal con nucleo ovoide y

basdfilo, que en la periferia tienden a agruparse en empalizada. (Samayoa Gonzélez, Manuel

Antonio. Centro Médico de la Piel, comunicacion personal, 24 de julio de 2015)

3.5. Dermatoscopia

La dermatoscopia (dermatoscopio, microscopia epiluminiscencia [ELM], microscopia de
luz incidente, la microscopia de superficie de la piel) es una técnica de diagnéstico no
invasivo para la observacién en vivo de las lesiones pigmentadas de la piel, lo que permite
una mejor visualizacibn de las estructuras superficiales y subsuperficiales. Esta
herramienta de diagnéstico permite el reconocimiento de las estructuras morfolégicas no
visibles por el ojo a simple vista, abriendo asi una nueva dimensién de las caracteristicas

morfoldgicas clinicos de las lesiones cutaneas pigmentadas.?®

3.5.1. Historia de la dermatoscopia:

La dermatoscopia surge con el descubrimiento de la 6ptica y su aplicacion en la medicina,
a manos de Leeuwenhoek. Este conocimiento insta a establecer diferencias entre ver y

observar, ya que ha dado cuenta de aspectos imposibles de ser reconocidos a simple
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vista. En la actualidad la dermatoscopia ofrece resultados beneficiosos en la prevencion y
seguimiento de lesiones cutdneas pigmentadas en general y del melanoma en

particular.?

La microscopia de piel se inici6 en 1655 con Peter Borrelus, a través de pequefios vasos
de lecho y pliegues ungueales. Mas tarde, en 1893, la aplicacion de aceite de inmersion
mejord la técnica. El termino dermatoscopio lo acuiid Saphier en 1920, tras realizar
estudios e capilares cutaneos. En 1950, Leén Goldman describié la utilidad de esta
técnica en la investigacion de lesiones pigmentadas cutédneas, pero fue hasta 1971 que
Rona MacKie reconocié la importancia de la dermatoscopia en la diferenciacién de

lesiones cutaneas benignas y malignas, preoperatoriamente.??

El término de microscopia epiluminescente la establecieron, en 1987, los autores
australianos Pehamberger, Steiner y Wolf, quienes utilizaron dicha técnica en mas de

3000 lesiones cutaneas pigmentadas.??

En 1994, Stolz desarrollé la regla ABCD, sustentada en los criterios de asimetria (A),
borde (B), color (C) y diferentes estructuras (D). En el siglo XXI, Menzies describié un
nuevo método para diagnosticar el melanoma maligno a partir de criterios positivos y
negativos, con una sensibilidad de 92% y una especificidad del 71% (regla de los once

puntos).?

Argenziano simplificé el andlisis de patrones original con siete criterios (regla de los siete
puntos). Soyer y Argenziano redujeron aun mas la lista: sintetizaron el andlisis de

patrones original a tres puntos (regla de los tres puntos).?

La primera gran conferencia sobre microscopia de la piel, a cargo de Josef Smolle y
WilhemStolz, fue celebrada en 1989 en Hamburgo. En el afio 2000 se logrd, en el
Consensus Net Meeting desarrollado en Roma, la estandarizacion de los criterios

dermatoscépicos.?

3.5.2. Principios fisicos e instrumentales:

Los principios 6pticos de la dermatoscopia de contacto son la aplicacion de una lamina de

cristal pulido que produce una superficie horizontal, el aumento 6ptico de una lupa permite
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evaluar adecuadamente la superficie de la piel y la aplicacion de un medio de inmersion la
hace traslicida. Otra forma de superar la refraccién de la capa cornea, desarrollada para
los equipos digitales y de dermatoscopia manual es la “polarizacion horizontal”. Estos
dispositivos utilizan un filtro de luz polarizada que reduce, sustancialmente, la reflexion
irregular y permite visualizar las estructuras subyacentes sin necesidad de un medio de

inmersion.*

Para el examen de dermatoscopia de contacto, se aplica una fina capa de un medio de
inmersion liquido o en gel sobre la zona en estudio y a continuacion, se coloca el
dermatoscopio en contacto directo con el medio de inmersion y la piel, de manera que la
lesion pueda visualizarse con facilidad. Después de la exploracién, es recomendable

limpiar la superficie de contacto del instrumento antes de volver a utilizarlo.*

El desarrollo de equipos de dermatoscopia de mano con luz polarizada de 10 aumentos
permite una iluminacion anular mejorada. Ademas, el empleo de un filtro de luz polarizada
reduce la necesidad del medio de inmersion aunque deberd aplicarse siempre en
superficies con marcada queratinizacién o en tumores queratinizantes. Los equipos de luz
polarizada pueden emplearse sin hacer contacto directo con la piel, caracteristica de
particular utilidad para visualizar estructuras vasculares que comunmente colapsan por

compresion mediante dermatoscopia de contacto.*

3.5.3. Evaluacién de las lesiones con dermatoscopia:

El examen dermatoscOpico requiere un conocimiento preciso de las estructuras que se
distinguen, asi como de la correlacion histopatol6gica para comprender su significado y

definir un diagnéstico.??

La dermatoscopia y la histopatologia convencional analizan los tumores cutdneos de una
forma distinta y complementaria. Mientras que los cortes histolégicos muestran una vision
en el plano vertical, las imagenes dermatoscépicas ofrecen una vista horizontal de toda la
lesién y por ello, a veces es dificil obtener una correlacion dermatoscopico-histopatolédgica

exacta.*
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3.5.4. Parametros y criterios dermatoscépicos:

La dermatoscopia permite identificar diverso colores y estructuras que no son visibles a
simple vista. Respecto a los colores, es importante sefialar que juegan un papel
diagnéstico fundamental en la dermatoscopia.* Es necesario tener en cuenta el tipo, el
namero y la distribucién del color. El color de la piel esta dado fundamentalmente por la
hemoglobina y por la melanina.?® Los mas frecuentes observados incluyen marrén claro,
marrén oscuro, negro, azul, gris, blanco, rojo*y amarillo. A su vez, éstos pueden estar
combinados o presentar distintos matices.?® Su presencia depende de dos factores: )
fuente del cromoforo (melanina o hemoglobina) y 1) localizacion del pigmento (estrato

corneo, epidermis, unién dermoepidérmica, dermis superficial o dermis profunda).*

Figura 3.1.
Colores en Dermatoscopia segun localizaciéon del Pigmento en la piel

Fuente: Roldan R, Carlos B. Fundamentos de Dermatoscopia. DCMQ. 2014; 12(1): 41-46.

El color negro suele deberse al depésito de melanina en el estrato c6rneo y epidermis
superficial.* El color marrén oscuro o marrén claro, se produce cuando el pigmento
melanico se localiza en la unién dermoepidérmica y en la dermis papilar.?® El color gris y
azul-gris se genera cuando el pigmento melanico se encuentra en la dermis superficial. El
color azul se observa cuando la pigmentacion se localiza a mayor profundidad, en la
dermis reticular, ya que las porciones de luz visible con longitud de onda mas corta
(espectro azul-violeta) estan mas dispersas. El color rojo se asocia a incremento en el
namero o la dilataciéon de los vasos sanguineos, traumatismo o neovascularizacion. El
blanco suele observarse en casos de regresion y/o cicatrizacion. Debido a que puede
haber regresion tanto en los nevos como en el melanoma, las lesiones que presenten una
combinacion de tonalidades azul y/o gris y blanco deben aumentar la sospecha y de

preferencia, extirparse y enviarse a estudio histopatologico. Con algunas excepciones, los
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nevos melanociticos generalmente presentan 1 o 2 de los siguientes cuatro colores:

negro, marrén, gris y azul.*

Aunque la evaluacién exclusiva del color es insuficiente para descartar melanoma, el
principio basico de “a mayor numero de colores mas sospecha de malignidad” resulta util

para identificar proliferaciones melanociticas atipicas.*

Tabla 3.2.
Parametros dermatoscépicos

Estructura
Dermatoscépica

Correlacion Histopatoldgica

Colores y pigmentacion

Melanina y hemoglobina a distintos niveles de profundidad.

Reticulo pigmentado

Pigmentacion melanocitica a nivel de la unién
dermoepidermica

Pseudoreticulo pigmentado

Pigmentacién melanocitica en la unién dermoepidérmica
separada por foliculos y salidas glandulares de la cara.

Puntos negros

Melanina en pequefios agregados granulares o de
melanocitos en la capa cérnea o intraepidérmicos.

Punteado azul-gris (“en
pimienta”)

Melanina en melanéfagos.

Glébulos marrones

Agregados de melanocitos en nidos o tecas.

Proyecciones radiales y
pseudopodos

Agregados de células tumorales con distribucién paralela a la
superficie cutanea en la zona de extensién superficial en
periferia.

Velo azul-blanquecino

Nidos compactos de células tumorales pigmentados en la
dermis con ortoqueratosis compacta.

Manchas de pigmento

Acumulos densos de melanina en la capa de la cornea,
epidermis o dermis superficial.

Patron paralelo del surco

Pigmentacion melanocitica en el “sulcusprofundus” de la
estructura del dermatoglifo palmo-plantar.

Patron paralelo de la cresta

Células tumorales pigmentadas (melanoma) en la “cresta
intermedia” del dermatoglifo.

Estructuras exofiticas
papilares

Masas tumorales con papilomatosis y acantosis en
gueratosis seborreicas 0 en nevospapilomatosos.

Lagunas rojo-azuladas

Grandes espacios vasculares dilatados localizados en la
dermis superior en los hemangiomas, linfangiomas o
angioqueratomas.

Vascularizacion/eritema

Agiogénesis tumoral.

Estructuras en rueda de
carro

Cordones de células de carcinoma basocelular con
crecimiento radial a partir de un nucleo central.

Estructuras en hoja de
maple (arce)

Agregados de células pigmentadas de carcinoma basocelular
en dermis papilar.

Glébulos azules y nidos
ovoides azul-gris

Agregados de células tumorales de carcinoma basocelular
pigmentado y localizadas en dermis papilar.

Parche blanco central

Area cicatricial fibrohistiocitaria del dermatofibroma unida a la
epidermis.

Fisuras y criptas

Fisuras y criptas entre estructuras papilomatosasexofiticas de
lesiones verrucosas (nevos y queratosis seborreicas).

Quistes de milia

Pseudoquistes cérneos.
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Tapones cOrneos Tapones de queratina en invaginaciones epidérmicas y
salidas foliculares dilatadas en queratosis seborreicas y
NEevosverrucosos.

Fuente: Rosas M Adriana, Sanchez A Karen, Ochoa S Patricia, Zepeda L Priscila, HajarTamar, Mancheno V

Alexandra, et al. Generalidades en Dermatoscopia. DCMQ. 2011; 9(3): 201-206.

3.5.5. Técnica de dos etapas:

En 2007, la International DermoscopySociety propuso evaluar las lesiones cutaneas a
través de la dermatoscopia, siguiendo “el método en dos etapas”, como se representa
mas adelante en el esquema, para estandarizar criterios y patrones.?? La primera etapa
apunta a determinar si se esta ante la presencia de una lesion melanocitica o no
melanocitica. Si se trata de una lesiébn melanocitica, se aborda la segunda etapa, que
consiste en determinar si se trata de un melanoma, de una lesion melanocitica benigna o
de una lesion melanocitica sospechosa o atipica.?* Los principales algoritmos
diagnosticos se encuentran de latabla3 ala 7.

Esquema 3.1.
Lesiones pigmentadas

Lesién Pigmentada

1. ¢Cumplen criterios
de lesion melanocitica?

e Reticulo pigmentado/seudorreticulo facial.
e Agregado de glébulos.

e Proyecciones o pseudépodos en periferia.
e Pigmentacidon homogénea azul.

e Patrén paralelo de piel volar.

No Si
—> Lesion
melanocitica

A\ 4

2. ¢Cumple criterios de alguna No

lesion no melanocitica?

A 4

Lesidon no
melanocitica

Fuente: Carrera C, et al. Med Cutan lber Lat Am. 2004; 23(2): 40-60. 5
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3.5.6. Algoritmos diagnésticos:

Tabla 3.3.
Analisis de los patrones
Criterio | Definicién Significado
Patrén global
Reticular Reticulo pigmentado que cubre la mayoria de la | Nevusmelanocitico
lesién.
Globular Estructuras redondas u ovales, numerosas, de | Nevusmelanocitico
diferente tamafio y color marrén y/o negro
grisaceo.
Empedrado Glébulos grandes, distribuidos muy cerca, en | Nevusmelanocitico
forma poligonal semejando un empedrado.
Homogéneo Pigmentacién difusa, marrén, gris azulado a gris | Nevusmelanocitico
negruzco en ausencia de otras caracteristicas
locales distintivas.
Estallido de | Proyecciones radiadas pigmentadas en el borde | Nevus Reed/Spitz
estrellas de una lesién cutdnea pigmentada.
Paralelo En lesiones melanociticas de las palmas y | Nevusacral/Melanoma

plantas, la pigmentacion puede seguir los | acral
surcos o las crestas de los dermatoglitos.

Multicomponente | Combinacibn de tres o méas estructuras | Melanoma
dermoscopicas.

Inespecifico Lesion pigmentada sin caracteristicas | Melanoma

dermoscopicas distintivas.

Caracteristicas locales

Reticulo pigmentado

Tipico

Reticulo pigmentado de color marrén, malla fina
y distribucién regular, usualmente
adelgazandose en periferia.

Nevusmelanocitico

Atipico

Reticulo pigmentado color negro, marrén o gris,
de distribucién irregular y malla gruesa
(prominente).

Melanoma

Puntos y glébulos

Regulares Estructuras negras o marrones, redondas u | Nevusmelanocitico
ovales, de tamafio variable, distribuidas
regularmente.

Irregulares Estructuras negras o marrones, redondas u | Melanoma
ovales, de tamafio variable, distribuidas

irregularmente.

Proyecciones

Regulares Estructuras lineales no conectadas con las | Nevusmelanocitico
lineas del reticulo distribuidas regularmente en
la periferia de la lesién
Irregulares Estructuras lineales no conectadas con las | Melanoma
lineas del reticulo distribuidas irregularmente en
la periferia de la lesién
Velo azul gris Area irregular sin estructura de color azul gris | Melanoma

con apariencia de vidrio esmerilado. La
pigmentacion no puede ocupar toda la lesion y
usualmente coinciden con la zona mas elevada
de la lesion.

Manchas de pigmento

Regulares Areas de pigmento sin estructuras de color | Nevusmelanocitico
marrén negro o gris de distribucion simétrica.
Irregulares Areas de pigmento sin estructuras de color | Melanoma

marrén negro o gris de distribucion asimétrica.
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Hipopigmentacion

Area sin estructura de pigmentacion menor al
resto de la lesién.

No especifico

Estructuras de
regresién

Despigmentacion blanca tipo cicatriz ylo
granulos azulados como pimienta que
usualmente coincide con la zona mas plana de
la lesién.

Melanoma

Estructuras
vasculares

Vasos en coma

Vasos en horquilla

Vasos puntiformes

Vasos lineales irregulares

Vasos y/o eritema en areas de regresion

Nevus dérmico

Q
seborreica/melanoma
Melanoma

Melanoma

Melanoma

Caracteristicas relacionadas con la cara

Pseudorreticulo

Orificios  redondos, de igual tamafio,

Lesion benigna

tipico correspondientes a los orificios foliculares.
Estructuras Multiples puntos azul-gris rodeando los orificios | Melanoma
anulares- foliculares con apariencia anular y granular.
granulares
Pseudorreticulo Pigmentacién gris entrono a los orificios | Melanoma
gris foliculares, formados por la confluencia de
estructuras granulares-anulares.
Estructuras Pigmentacién marrén gris alrededor de los | Melanoma
romboidales orificios foliculares con apariencia romboidal.
Pigmentacién Pigmentacién anular excéntrica alrededor de las | Melanoma
folicular aperturas foliculares.
asimétrica
Caracteristicas relacionadas con las palmas/plantas
Patrén del surco Pigmentacién siguiendo los surcos superficiales. | Nevusacral
Patrén en celosia | Pigmentacidn siguiendo y cruzando los surcos. Nevusacral
Patron fibrilar Finos filamentos pigmentados perpendiculares a | Nevusacral
los surcos.
Patron de la | Pigmentacion siguiendo las crestas | Melanoma

cresta

superficiales.

Fuente: Troya-MartinM, et al. Actas Dermosifiliogr. 2008; 99(1): 44-53.2¢

Tabla 3.4.
Regla del ABCD

Criterio dermatoscépico Puntuacién Factor de correccion
Asimetria 0Da?2 x1.3
Bordes 0a8 x 0.1
Color laé6 x 0.5
Estructuras dermatoscopicas lab x 0.5
TDS - indice dermatoscoépico total

4.75 4.8-5.45 >5.45

Benigna Sospechosa Maligna

Criterios adicionales
Vascularizacion/Regresion/Pseuddpodos

Fuente: Zaballos P, et al. Med Cutan lber Lat Am. 2004; 32(1): 3-17.%
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Tabla 3.5.
Regla de los siete puntos

Criterios dermatoscoépicos Puntuacién maxima
CRITERIOS MAYORES
Reticulo pigmentado atipico
Velo azul-blanquecino
Patrén vascular atipico
CRITERIOS MENORES
Proyecciones irregulares
Puntos/glébulos irregulares
Manchas de pigmento irregulares
Estructuras asociadas a regresion
PUNTUACION TOTAL
<3 23
Benigna Maligna
Fuente: Zaballos P, et al. Med Cutan Iber Lat Am. 2004; 32(1): 3-17. 7

NNDN

PR R R

Tabla 3.6:
Regla de los once puntos (método de Menzies):

Criterios Negativos: (Ninguno debe estar presente)
Simetria
Monocromia
Criterios Positivos: (al menos uno debe estar presente)
Velo azul
Despigmentacién pseudocicatricial
Mdiltiples colores (5-6)
Reticulo pigmentado prominente
Pseudo6podos
Proyecciones radiales
Mdltiples puntos marrones
Puntos/glébulos negros periféricos
Multiples puntos azul-gris
Fuente: Zaballos P, et al. Med Cutan Iber Lat Am. 2004; 32(1): 3-17.%7

Tabla 3.7.
Regla de los tres puntos

La presencia de dos o tres criterios indica que la lesion es sospechosa.

Criterios Definicion
Asimetria Asimetria del color y estructuras en uno o dos ejes
perpendiculares.
Red de pigmento atipica Red de pigmentos con orificios irregulares y lineas gruesas
Estructuras blancas Cualquier tipo de coloraciéon azulada, blanquecina, o ambas.
azuladas

Fuente: Cabo H, Cohen S E. Dermatoscopia. 2012; 22 edicion: 405.%8
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Enfoque, tipo y disefio de investigacion:
Enfoque: Cuantitativo, de concordancia.
Tipo: Descriptivo.

Disefio: Transversal retrospectivo.

4.2 Unidad de andlisis:

Unidad primaria de muestreo: Pacientes que consultaron en Centro Dermatolégico
Villanueva Saenz en el periodo comprendido entre enero y diciembre del 2015.

Unidad de analisis: Datos epidemiolégicos y clinicos registrados en el instrumento
disefiado para el efecto.

Unidad de informacién: Registro clinico de pacientes con lesiones pigmentadas en piel,
que consultaron en Centro Dermatolégico Villanueva Saenz durante el periodo

comprendido entre enero y diciembre 2015.

4.3 Poblacion y muestra:

4.3.1 Poblacion o universo:
197 pacientes que consultaron en Centro Dermatoldgico Villanueva Séaenz en el periodo

comprendido de enero a diciembre del 2015.

4.3.2 Marco muestral:

Registros clinicos de pacientes con lesiones pigmentadas en piel atendidos en Centro
Dermatolégico Villanueva Saenz durante el periodo comprendido de enero a diciembre
del 2015.

4.3.3 Muestra:

Para el célculo del tamafio de la muestra se utilizé el siguiente algoritmo:

Z?x«Nx*xp=xq
n=xez*(N—1)+Zz*p*q
N =197 p =50% e=5%
7 = 95% q = 50%

Obteniendo una muestra (n) de: 131.
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4.3.4 Muestreo:

Para garantizar que las papeletas de todos los sujetos de estudio tengan la misma
probabilidad de ser incluidas en la muestra, se generaron numeros aleatorios para su
inclusion.

4.4 Seleccion de los sujetos a estudio:

4.4.1 Criterios de inclusion

1. Se incluyeron todos los pacientes atendidos, en el periodo comprendido entre enero y
diciembre del 2015 en Centro Dermatolégico Villanueva Saenz.

2. Pacientes con diagndstico clinico de algin tumor pigmentado.

3. Pacientes con estudio dermatoscopico.

4. Pacientes que tengan Biopsia.

4.4.2 Criterios de exclusion:

1. Registros clinicos incompletos.
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4.6 Técnicas, procesos e instrumentos utilizados en la recoleccion de datos:

4.6.1 Técnica de recoleccion de datos:
Mediante una revision aleatoria de papeletas se procedié extraer los datos de los casos
incluidos, recolectando la informacién en el cuestionario elaborado por la investigadora

para el estudio.

4.6.2 Procesos:
Para la realizacion del presente trabajo de investigacion se llevaron a cabo los siguientes

pasos:

e Paso 1:
Aprobacion de protocolo, con extension de carta de aprobacion correspondiente, por parte

de las autoridades de la Coordinacién de Trabajos de Graduacion.

e Paso 2:
Se presentd carta de aprobacion de protocolo, junto con carta de solicitud para la
realizacion del trabajo de campo, a autoridades correspondientes del Centro

Dermatolégico Villanueva Saenz.

e Paso 3:
Se procedi6 a solicitar a las autoridades del Centro Dermatolégico Villanueva Saenz los
registros clinicos de los pacientes diagnosticados con lesiones pigmentadas de la piel

durante el periodo de enero a diciembre del afio 2015.

e Paso 4.
Se realizd una revision de los expedientes clinicos, extrayendo la informacién necesaria,

mediante el instrumento disefiado para el efecto.

e Paso5:
Se procedio a realizar informe final, el cual fue presentado a la Coordinaciéon de Trabajos
de Graduacion de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de

Guatemala.
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4.6.3 Instrumentos de medicion:

Cuestionario:

El cuestionario que se utilizé para la recoleccion de los datos fue de una hoja tamafio
carta papel bond de 60grs, impreso a ambos lados, conté con los escudos de la
Universidad de San Carlos de Guatemala y de la Facultad de Ciencias Médicas, seguido
de una breve descripcion del trabajo de investigacion en la que se menciona la
importancia de ambos métodos diagnosticos, y la finalidad de realizar el estudio. Posterior
a ello estaban las instrucciones sobre como el investigador debia llenar dicha boleta. La

mismo consto de 6 preguntas, divididas en dos secciones de la siguiente manera:

Secciobn |: Caracteristicas bioldgicas.
e Edad.

e Sexo.

Seccion |I: Caracteristicas clinicas dermatoscépicas e histopatologicas.
¢ Topografia de la lesion.
e Patron Dermatoscopico.
¢ Diagnostico dermatoscopico sugestivo de lesion pigmentada de la piel.

¢ Diagnésticos Histopatolégicos

4.7 Procedimiento de datos:

4.7.1 Procesamiento:
Los datos obtenidos mediante el cuestionario, fueron ingresados al programa Microsoft
Excel 2007®, en donde se crearon cuadros que posteriormente fueron exportarlos al

programa Epidat 4.1®.

4.7.2 Andlisis de datos

e Se calcularon frecuencias y porcentajes para variables cualitativas, y medidas de
tendencia central para variables cuantitativas.

e Se procedi6 a evaluar la concordancia entre ambos métodos diagnosticos
(dermatoscopico e histopatolégico), mediante el Coeficiente de Kappa utilizando el

paquete epidemiolégico Epidat 4.1®, a través de la realizacion de los siguientes pasos:
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Paso 1: Se enuncié la hipétesis nula (Ho) y la hipotesis alterna (Ha).3t

v Hipotesis nula: No existe concordancia entre los resultados obtenidos
dermatoscopio Yy los resultados obtenidos en la biopsia.

v Hipotesis alterna: Existe concordancia entre los resultados obtenidos
dermatoscopio Yy los resultados obtenidos en la biopsia.

Paso 2: Se especificé el nivel de significancia en 5%.31
Paso 3: Se eligio el estadistico de prueba: Coeficiente de Kappa.3!
Tabla 4.1.
Evaluar los resultados de la Dermatoscopiay de la Biopsia en Pacientes

diagnosticados con lesiones pigmentadas en piel atendidos en Centro

Dermatolégico Villanueva Saenz.

Dermatoscopia Biopsia
Confirmado No Total
Confirmado
Sugestivo XX XX XX
No sugestivo XX XX XX
Total XX Xx XX
Tabla 4.2.

Probabilidades de la evaluacion de los resultados de la Dermatoscopiay de la

al

al

Biopsia en Pacientes diagnosticados con lesiones pigmentadas en piel atendidos

en Centro Dermatoldgico Villanueva Saenz.

Dermatoscopia Biopsia
Confirmado No Total
Confirmado
Sugestivo P11 P12 p1.
No sugestivo P21 P22 p2.
Total P1 po 1.000
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o Paso 4: Se establecio la regién de rechazo.
La mé&xima concordancia posible del indice Kappa corresponde a K = 1. El valor K = 0 se
obtiene cuando la concordancia observada es igual a la esperada a causa exclusivamente
del azar. Si la concordancia observada es mayor que la esperada simplemente a causa
del azar, K > 0; mientras que si es menor, entonces K < 0. El minimo valor de K depende
de las distribuciones marginales. Para interpretar el valor se utilizo la siguiente escala:3!
< 0.20 Pobre
0.21 — 0.40 Débil
0.41 — 0.60 Moderada
0.61 — 0.80 Buena
0.81 — 1.00 Excelente3t

o Paso 5: Se determind el valor calculado del estadistico de prueba.3!
_P,—P,

1-P,
P,. Suma de las probabilidades de la diagonal principal

K

Py, = p11 t P22Pe = (1 *01) + (P2 * D2)

P,: Suma del producto de la probabilidad marginal vertical y horizontal

o Paso 6: Se tomé decision y sefialé conclusiones.3!

4.7.3 Hipotesis:
Existe concordancia entre los resultados obtenidos con la dermatoscopia y los resultados

obtenidos con la biopsia en pacientes con lesiones pigmentadas en piel.

4.8 Limites de la investigacion

4.8.1 Obstaculos
e Expediente clinicos que contaron Unicamente con dermatoscopia y no con

histopatologia, o viceversa.

4.8.2 Alcances
¢ Se pretendi6 identificar la correlacion entre la dermatoscopia y la histopatologia de las
lesiones pigmentadas en piel, para valorar la utilidad de la dermatoscopia como

método diagnostico en nuestra poblacion.
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4.9. Aspectos éticos de la investigacion

4.9.1 Principios éticos generales:

1. Respeto: Al realizar la revision de registros clinicos, para la extraccion de informacion,
se tuvo acceso a informacién personal de cada paciente, mas sin embargo se conservo
la confidencialidad del caso, y Unicamente se extrajo la informacién necesaria para el
estudio.

2. Beneficencia: El presente estudio puede aportar el conocimiento suficiente para
considerar a la dermatoscopia como un método de mucha utilidad y valor para el
manejo adecuado y oportuno de pacientes con lesiones pigmentadas de la piel.

3. Justicia: Se utiliz6 un muestreo probabilistico, para que todos los pacientes tuviesen la

misma probabilidad de formar parte de la muestra, haciendo asi, justa la seleccion.

3.9.1 Categorias de riesgo:
Categoria | (Sin riesgo), debido a que no se realiz6 ninguna intervencion o modificacion
intervencional con las variables fisiolégicas, psicolégicas o sociales de las personas que

participaron en la investigacion.
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5. RESULTADOS

Tabla 5.1
Distribucion por edad y sexo de pacientes con lesiones pigmentadas de la piel, atendidos
en el Centro Dermatolégico Villanueva Saenz de enero a diciembre 2015

Edad (afios)| Femenino Masculino
10-20 2 4
21-30 11 8
31-40 9 5
41 -50 10 15
51 - 60 6 11
61-70 9 14
71-80 10 8
81-90 4 5

Total 61 70
n: 131

La mayoria de los pacientes a estudio se encontraban en una edad entre 41 y 70 afios,
con una media de 52 afios. La razon mujer:hombre fue de 1:1.14, lo que evidencia que
por cada mujer con diagnéstico de alguna de las lesiones pigmentadas que se estudiaron,
hubieron 1.14 hombres diagnosticados.

Tabla 5.2
Topografia de las lesiones pigmentadas de la piel de pacientes atendidos en el Centro

Dermatolégico Villanueva Saenz de enero a diciembre 2015

Topografia F %

Cuero Cabelludo 12 9.16
Cara 72 54.95
Cuello 8 6.12
Toérax 4 3.05
Espalda 7 5.34
Abdomen 4 3.05
Extremidades superiores 11 8.40
Extremidades Inferiores 9 6.88
Genitales 4 3.05

Total 131 100.00

n: 131

En su mayoria las lesiones estuvieron presentes el rostro de los pacientes, seguido del
cuero cabelludo y extremidades superiores. La minoria de lesiones se hallaron en térax,

abdomen y genitales.
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Tabla 5.3

Patron dermatoscoépico segun diagndstico dermatoscopico de pacientes atendidos en el
Centro Dermatoldgico Villanueva Sdenz de enero a diciembre 2015

de?llr?gtrc])gitc'l)%?co n Patron dermatoscopico F %
OQueratosis Fisuras . 25 100
seborreica 25 Seudoaperturas fohcularg; 25 100
Patron semejante a huellas digitales 5 20

. Parche blanco 14 100
Dermatofibroma 14 Seudored homogénea 14 100
Areas hojas de arce 47 81

Muiltiples glébulos azul gris 47 81

Carcinoma 58 Grandes nidos ovoides azul gris 36 62
basocelular Telangiectasias 41 71
Ulceracion 36 62

Estructuras rueda de carro 6 10

Red de pigmento homogéneo 19 100

iy Glébulos homogéneos 19 100

Nevo melanocitico | 19 Pigmentacién hor?mgénea 19 100
Estructura ramificada periférica simple 4 21

Red atipica 10 100

Nevo displasico 10 Glébulos irregulares 10 100
Manchas irregulares 10 100

Estructura red atipica gris 2 100

Melanoma lentigo | Estructuras romboidales 2 100
maligno Puntos irregulares 2 100
Orificios foliculares pigmentacién asimétrica 1 50

Red atipica 1 100

Glébulos atipicos 1 100

Melanoma nodular | 1 Velo az_ul bla_nquecino 1 100
Proyecciones irregulares 1 100

Estructura de regresion 1 100

Multiples colores 1 100

Red atipica 1 100

Melanoma Glébulos atipicos 1 100
diseminacioén 1 Velo azul blanquecino 1 100
superficial Proyecciones irregulares 1 100
Patrén vascular atipico 1 100

Estructura de regresion 1 100

Red atipica 1 100

Glébulos atipicos 1 100

Melanoma acral 1 Velo azul blanquecino 1 100
lentiginoso Proyecciones irregulares 1 100
Estructura de regresion 1 100

Area desestructurada 1 100

Los patrones dermatoscopicos no siempre fueron repetitivos de un diagnéstico a otro, por
lo que pudo englobarse por diagndéstico y establecer, segun el estudio, el patron
dermatoscopico mas prevalente. De los patrones dermatoscopicos de la queratosis
seborreica, estuvieron presentes en el 100% de las lesiones, las fisuras y seudoaperturas

foliculares; del dermatofiboroma tanto el parche blanco como la seudored homogénea
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estuvieron presentes en todas; del carcinoma basocelular, las areas hojas de arce y los

multiples glébulos azul gris, fueron las méas prevalentes al presentarse en el 81% de los

casos; del nevo melanocitico, los patrones de red de pigmento homogéneo, glébulos

homogéneos y pigmentacion homogénea estuvieron en el 100% de los casos; del nevo

displasico, sus tres patrones esperados, red atipica, glébulos y manchas irregulares,

estuvieron presentes en todas las lesiones. Los melanomas presentaron en general los

mismos patrones, mas sin embargo, el melanoma lentigo maligno se caracterizd por

presentar, en las dos lesiones diagnosticadas, estructuras romboidales, red atipica gris y

puntos irregulares; el melanoma nodular fue el Gnico que presento patrones de mdltiples

colores; el melanoma diseminacién superficial presento un patrén vascular atipico; y el

melanoma acral lentiginoso patrén de areas desestructuradas.

Tabla 5.4

Diagnosticos dermatoscopico sugestivos de lesiones pigmentadas de la piel en pacientes

atendidos en el Centro Dermatolégico Villanueva Saenz de enero a diciembre 2015

Diagnostico dermatoscipico F %
Queratosis seborreica 25 19.08
Dermatofibroma 14 10.69
Carcinoma basocelular 58 44.27
Nevo melanocitico 19 14.50
Nevo displasico 10 7.63
Melanoma lentigo maligno 2 1.54
Melanoma nodular 1 0.76
Melanoma diseminacién superficial 1 0.76
Melanoma acral lentiginoso 1 0.76

Total 131 100.00

n: 131

Los pacientes a estudio fueron diagnosticados casi por igual con

una lesion pigmentada

maligna, como con una benigna; sin embargo por una diferencia de 5 casos, la mayoria

presentaron una lesion benigna. La mayoria de la poblacion presentdé un carcinoma

basocelular, siendo un total de 58 casos diagnosticados, lo que representa el 44.27%
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Tabla 5.5
Diagndsticos histopatolégico de lesiones pigmentadas de la piel en pacientes atendidos
en el Centro Dermatolégico Villanueva Saenz de enero a diciembre 2015

Diagnostico histopatolégico F %
Queratosis seborreica 25 19.08
Dermatofibroma 14 10.69
Carcinoma basocelular 57 43.51
Nevo melanocitico 18 13.74
Nevo displasico 10 7.63
Melanoma lentigo maligno 3 2.29
Melanoma nodular 1 0.76
Melanoma diseminacién superficial 1 0.76
Melanoma acral lentiginoso 1 0.76

Total 131 100.00
n: 131

Los diagndsticos confirmados mediante biopsia casi no varian con los diagnosticos
sugestivos al dermatoscépio; debido a que al igual que los ultimos, la diferencia entre el
diagnostico de lesiones malignas y benignas es muy poca, con una prevalencia de

benignas por 4 casos.

Tabla 5.6
indice de concordancia de Kappa entre el diagnostico dermatoscopico e histolégico de
lesiones pigmentadas en pacientes atendidos en el Centro Dermatolégico Villanueva

Saenz de enero a diciembre 2015

Biopsia
Dermatoscopia | Confirmado No confirmado Total
Sugestivo 127 4 131
No sugestivo 3 1044 1047
Total 130 1048 1178
Po =0.9941
Pe =0.8030

Kappa = 0.9698
Mediante el coeficiente de Kappa, se estimo un grado de concordancia Excelente ya que

el rango que se obtuvo se encuentra entre 0.81 y 1, la escala mas alta de dicho

coeficiente.
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6. DISCUSION

La incidencia de lesiones pigmentadas es mas frecuente en hombres que en mujeres, en
Ameérica se diagnostican 9 de cada 100,000 habitantes masculinos y 6.2 de cada 100,000
habitantes femeninos. En Guatemala la incidencia es de 1.4 por cada 100,000 habitantes
masculino y de 0.9 por cada 100,000 habitantes femeninos;? esta incidencia mayor se ve
reflejada en el estudio, ya que los hombres representaron a la mayoria de los pacientes
estudiados. Los casos se presentan, practicamente, a cualquier edad, mas sin embargo la
mayoria son diagnosticados entre los 40 y los 70 afios;® de acuerdo a ello, la mayoria de

la poblacién a estudio se encontraba en dicha edad, con una media de 52 afios.

La exposicion al sol es uno de los principales factores de riesgo para que se presente las
lesiones pigmentadas de la piel, es por ello que suelen manifestarse, en su mayoria, en
areas que la ropa no cubre;*® en el presente estudio, de la muestra estudiada, la mayoria
de lesiones se encontraban en cara, cuero cabelludo y extremidades superiores, y casi no

se reportaron casos en térax, abdomen y genitales.

Actualmente en Guatemala no se cuenta con un estudio, realizado en su poblacién, que
haya evaluado la frecuencia de los diferentes patrones dermatoscopicos por diagndstico.
Sin embargo estudios realizados en México y Espafia refieren que las fisuras son un
patron dermatoscopico de la queratosis seborreica, los parches blancos del
dermatofibroma, las hojas de arce y glébulos azul gris del carcinoma basocelular,?
glébulos y pigmentos homogéneos del nevo melanocitico, la red atipica, glébulos y/o
manchas irregulares estan presentes en el nevo displasico, las estructuras romboidales,
red atipica, mdultiples colores, patrén vascular atipico y areas desestructuradas son
patrones pertenecientes a los diferentes tipos de melanoma;?® dichos patrones
dermatoscoépicos fueron los mas observados en el estudio, y concuerdan en pertenecer a
las ya mencionadas lesiones. De los melanomas Unicamente se encontraron 6 casos, es
por ello que no puede establecerse un predominio de patrén dermatoscépico, mas sin
embargo puede concluirse que Unicamente en el melanoma lentigo maligno se
observaron estructuras romboidales y red atipica gris, en el melanoma nodular multiples
colores, en el melanoma diseminacion superficial un patrén vascular atipico y en el

melanoma acral lentiginoso areas desestructuradas.
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Segun Arenas, la queratosis seborreica y el nevo melanocitico son las neoplasias
epidérmica més frecuente y el carcinoma basocelular es la neoplasia maligna mas
frecuente de la piel, lo cual se evidencia en los resultados obtenidos en el estudio. Asi
mismo Arenas refiere que los melanomas en los paises latinoamericanos tienen
incidencia baja; coincidiendo con ello, en el estudio fueron pocos los casos encontrados
sobre los diferentes tipos de melanomas.

Segun un estudio realizado por el Instituto Mexicano del Seguro Social, donde se
analizaron 68 pacientes con lesiones pigmentadas cutaneas, la concordancia para
diagnosticar entre dermatoscopia y biopsia fue buena, pues se obtuvo un indice de Kappa
de 0.74. La concordancia entre dermatoscopia y biopsia, obtenida en el presente estudio,
fue excelente debido a que el grado, segun la escala establecida para el indice de Kappa,

que se obtuvo estéa entre el rango de 0.81y 1.
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7. CONCLUSIONES

1. Los pacientes diagnosticados con alguna de las diferentes lesiones pigmentadas de la
piel, en su mayoria son de sexo masculino, asi como pudo observarse durante el
estudio que es mas prevalente dichos diagndsticos en la poblacién que se encuentra
entre los 41 y 50 afios de edad.

2. El principal hallazgo clinico de las diferentes lesiones pigmentas de la piel, en su
mayoria coincide en estar topograficamente en las areas expuestas al sol, como lo es
el rostro y las extremidades superiores. Los patrones dermatoscopicos varian de una
lesion pigmentada a otra, mas sin embargo pueden agruparse ciertos patrones para
caracterizar una lesion, ya que no siempre son repetitivos en las diferentes neoplasias

cutaneas.

3. Las lesiones benignas son predominantes en la poblacion a estudio; sin embargo, al
evaluar por separado cada lesion, la mayoria de la poblacion a estudio es
diagnosticada con carcinoma basocelular, seguido de queratosis seborreica; y la
minoria diagnosticada con melanoma. Dichos diagnésticos se establecen mediante

dermatoscopia y se confirman por biopsia.

4. Después de evaluar los diagnésticos dermatoscopicos sugestivos y compararlos con
los diagndsticos histopatologicos de las diferentes lesiones pigmentadas de la piel a
estudio, con el apoyo del indice de Kappa, puede concluirse que si existe una
concordancia entre ambos métodos diagndsticos, en los pacientes que consultaron al
Centro Dermatolégico Villanueva Saenz en el periodo de enero y diciembre del 2015,
razon por la cual puede considerarse la dermatoscopia como un método de utilidad y

valor, en el manejo de pacientes con lesiones pigmentadas de la piel.
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8. RECOMENDACIONES

A los profesionales de la dermatologia

Aunque la biopsia sigue considerdndose como el gold standar para confirmar una lesién
tumoral cutanea, no se deberia realizar un diagnéstico definitivo sin la correlacién clinico-
dermatoscoépica-histopatologica, es por ello que es importante incentivar al médico
dermatdlogo a perfeccionar su técnica dermatoscépica, con el fin de disminuir la

extirpacion de lesiones benignas diagnosticadas, errbneamente, como malignas.

A la Facultad de Ciencia Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Afadir Dermatologia basica dentro del pensum de Semiologia, asi como un curso breve

de dermatoscopia.

Al Ministerio de Salud Publicay Asistencia Social.
Desarrollar campafias informativas sobre las lesiones melanociticas y no melanociticas,
asi como campafias de prevencion, promoviendo el uso de bloqueador y evitar, cuando

sea posible, la exposicion al sol.

Al Instituto Nacional de Cancerologia
Realizar estudio epidemioldgico sobre el cancer de piel tipo melanoma y no melanoma,
enfatizado en las zonas geogréficas calidas del pais, donde es mas afectada la poblacion

por la exposicion al sol.
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9. APORTES

El presente estudio aporta informacién que permite darle valor al dermatoscopio como
método diagndstico en las lesiones pigmentadas de la piel; esto motivara tanto al médico
general como al médico dermatélogo, a adquirir los conocimientos necesario para llevar a

la practica diaria el uso de dicho método.

Asi mismo, aporta evidencia que las diferentes lesiones pigmentadas, tanto las benignas
como las malignas, pueden presentarse a cualquier edad y que en su mayoria estan
presentes en areas expuestas al sol. Lo que debe crear conciencia en el médico y ser él
una herramienta clave en la prevencién de su aparicién, ademas de no menospreciar una

lesion pigmentada y poder dar un manejo oportuno a la misma, en caso de malignidad.

El estudio ofrece referencias a futuras investigaciones acerca de la concordancia entre el
dermatoscoépio y la biopsia, que pueden servir de base para aumentar el interés entre
ambos métodos diagndsticos, investigando no solo su correlacion diagnéstica, sino

también la correlacion entre los patrones dermatoscépicos y los histopatoldgicos.
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11. ANEXOS

11.1. Ficha para la recoleccion de datos

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas

Unidad de Trabajos de Graduacién

CIr ‘\\(‘Il\l\’\\{\‘ \“‘[I( AS
“COMPARACION DEL DERMATOSCOPIO Y BIOPSIA EN EL DIAGNOSTICO DE
LESIONES PIGMENTADAS DE LA PIEL”

Descripcion:

El diagnéstico oportuno de las lesiones pigmentadas de la piel representa un reto para el
médico, lo que hace indispensable la realizacion de biopsia en dichas lesiones, la cual
continda siendo el goldstandard en diagndstico por la valiosa informacién histopatolédgica
que brinda. Mas sin embargo el interés por la dermatoscopia ha venido creciendo por ser
una herramienta de diagndstico esencial, no invasiva y facil de utilizar que permite evaluar
y analizar un gran numero de lesiones con mayor sensibilidad y especificidad que el
examen clinico a simple vista. Es por este motivo que se desea comparar ambos métodos

diagndsticos y valorar asi la utilidad que tiene la dermatoscopia en nuestra poblacion.

Instrucciones:

A continuacién encontrara una seria de items, marque con una “X” el que corresponde al
caso.

SECCION I: Caracteristicas biologicos

1. Sexo: Masculino [ ] Femenino [ |

2. Edad: afios.

SECCION II: Caracteristicas clinicas, dermatoscopicas e histopatoldgicas

3. Topografia de la lesion:
Cuero cabelludo [ ] Cuello
Cara: Torax
Frente Espalda
Orejas Abdomen
Péarpados Extremidades superiores
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Pdémulos || Genitales
Mejillas

Surco nasogeniano
Surco nasolabial

Nariz [ | Extremidades inferiores H

Peribucal L
Labios ||

4, Patron dermatoscopico
Ausencia de Red Pigmentaria | | Mdltiples globulos azul gris | |
Areas hojas de arce || Ulceracion |
Telangiectasias || Estructuras ruedas de carro | |
Grandes nidos ovoides azul gris | | Seudopodos de milium. |
Seudoaperturas foliculares || Fisuras .
Patrén semejante a huellas | | Red de pigmento ||
Digitales ___ homogéneo o
Patron vascular | | Pseudored homogénea .
Parche blanco || Pigmentacion homogénea | |
Estructuras vasculares || Globulos homogéneos .
Velo azul blanquecino || Red atipica |
Globulos irregulares. || Proyecciones irregulares | |
Areas desestructuradas || Estructuras de regresion |
Glébulos atipicos || Mdltiples colores (5 a 6) .
Manchas irregulares || Oirificios foliculares con pig- | |
Patron vascular atipico || mentacion asimétrica
Estructuras romboidales | Pigmentacién marréonen ||
Puntos y globulos gris pizarra | | Cresta
Estructura ramificada periférica | | Estructura de red atipica [ |
simétrica Gris

5. Diagndstico dermatoscopico sugestivo de:
Queratosis seborreica | | NevoMelanocitico |
Dermatofibromas | | NevoDisplasico ||
Carcinoma Basocelular ||
Melanomas: - -
Lentigo maligno || Diseminacion superficial | |
Nodular || Acrallentiginoso ||

6. Diagnastico histopatoldgico:
Queratosis seborreica || NevoMelanocitico .
Dermatofibromas || NevoDisplasico ||
Carcinoma Basocelular |
Melanomas: - o
Lentigo maligno || Diseminacion superficial | |
Nodular | | Acrallentiginoso |
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11.2. Topografia especifica en cara de lesiones pigmentadas de la piel.

Tabla 11.1
Topografia de cara de las lesiones pigmentadas de la piel de pacientes atendidos en el
Centro Dermatoldgico Villanueva Saenz de enero a diciembre 2015

Topografia F %
Frente 7 9.72
Orejas 4 5.56
Parpados 6 8.333
Nariz 21 29.16
Pémulos 4 5.56
Mejillas 20 27.78
Surco Nasogeniano 4 5.56
Surco Nasolabial 1 1.39
Peribucal 2 2.78
Labios 3 4.16
Total 72 100

De los 72 pacientes que presentaron lesiones pigmentadas en cara, la mayoria estuvo
presentes en la nariz y mejillas. Unicamente 1 paciente presento lesion en surco

nasolabial y dos en region peribucal.

11.3. indice de concordancia de Kappa entre dermatoscopia y biopsia por diagnostico.

Tabla 11.2
indice de concordancia de Kappa entre el diagnostico dermatoscopico e histolégico de
queratosis seborreica en pacientes que consultaron a Centro Dermatolégico Villanueva

Saenz en el periodo entre enero y diciembre del 2015.

Biopsia
Dermatoscopia | Confirmado No confirmado Total
Sugestivo 24 1 25
No sugestivo 1 105 106
Total 25 106 131
Po =0.9847
Pe =0.6912

Kappa = 0.9506

Mediante el coeficiente de Kappa, se estimo un grado de concordancia Excelente ya que
el rango que se obtuvo se encuentra entre 0.81 y 1, la escala mas alta de dicho

coeficiente.
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Tabla 11.3
indice de concordancia de Kappa entre el diagndstico dermatoscopico e histoldgico de
dermatofibroma en pacientes que consultaron a Centro Dermatolégico Villanueva Sédenz
en el periodo entre enero y diciembre del 2015.

Biopsia
Dermatoscopia | Confirmado | No confirmado Total
Sugestivo 14 0 14
No sugestivo 0 117 117
Total 14 117 131
Po=1
Pe =0.8091
Kappa =1

Mediante el coeficiente de Kappa, se estimo un grado de concordancia Excelente ya que
el rango que se obtuvo se encuentra entre 0.81 y 1, la escala mas alta de dicho

coeficiente.

Tabla 11.4
indice de concordancia de Kappa entre el diagnostico dermatoscopico e histolégico de
carcinoma basocelular en pacientes que consultaron a Centro Dermatolégico Villanueva

S&enz en el periodo entre enero y diciembre del 2015.

Biopsia
Dermatoscopia | Confirmado No confirmado Total
Sugestivo 57 1 58
No sugestivo 0 73 73
Total 57 74 131
Po =0.9924
Pe =0.5074

Kappa = 0.9845
Mediante el coeficiente de Kappa, se estimo un grado de concordancia Excelente ya que

el rango que se obtuvo se encuentra entre 0.81 y 1, la escala mas alta de dicho

coeficiente.

50



Tabla 11.5
indice de concordancia de Kappa entre el diagndstico dermatoscopico e histoldgico de
nevo melanocitico en pacientes que consultaron a Centro Dermatoldgico Villanueva

S&enz en el periodo entre enero y diciembre del 2015.

Biopsia
Dermatoscopia | Confirmado | No confirmado Total
Sugestivo 18 1 19
No sugestivo 0 112 112
Total 18 113 131
Po =0.9924
Pe =0.7574

Kappa = 0.9685

Mediante el coeficiente de Kappa, se estimo un grado de concordancia Excelente ya que
el rango que se obtuvo se encuentra entre 0.81 y 1, la escala mas alta de dicho

coeficiente.

Tabla 11.6
indice de concordancia de Kappa entre el diagnostico dermatoscopico e histolégico de
nevo displasico en pacientes que consultaron a Centro Dermatoldgico Villanueva Saenz

en el periodo entre enero y diciembre del 2015.

Biopsia
Dermatoscopia | Confirmado No confirmado Total
Sugestivo 9 1 10
No sugestivo 1 120 121
Total 10 121 131
Po =0.9847
Pe =0.8590

Kappa = 0.8917
Mediante el coeficiente de Kappa, se estimo un grado de concordancia Excelente ya que

el rango que se obtuvo se encuentra entre 0.81 y 1, la escala mas alta de dicho

coeficiente.

51



Tabla 11.7
indice de concordancia de Kappa entre el diagndstico dermatoscopico e histoldgico de
melanoma lentigo maligno en pacientes que consultaron a Centro Dermatolégico

Villanueva Saenz en el periodo entre enero y diciembre del 2015.

Biopsia
Dermatoscopia | Confirmado | No confirmado Total
Sugestivo 2 0 2
No sugestivo 1 128 129
Total 3 128 131
Po =0.9923
Pe =0.9622

Kappa = 0.7962

Mediante el coeficiente de Kappa, se estimo un grado de concordancia Buena ya que el
rango que se obtuvo se encuentra entre 0.61 y 0.8, la escala mas alta de dicho

coeficiente.

Tabla 11.8
indice de concordancia de Kappa entre el diagnostico dermatoscopico e histolégico de
melanoma nodular en pacientes que consultaron a Centro Dermatoldgico Villanueva

S&enz en el periodo entre enero y diciembre del 2015.

Biopsia
Dermatoscopia | Confirmado No confirmado Total
Sugestivo 1 0 1
No sugestivo 0 130 130
Total 1 130 131
Po=1
Pe =0.9848
Kappa=1

Mediante el coeficiente de Kappa, se estimo un grado de concordancia Excelente ya que
el rango que se obtuvo se encuentra entre 0.81 y 1, la escala mas alta de dicho

coeficiente.

52



Tabla 11.9
indice de concordancia de Kappa entre el diagndstico dermatoscopico e histoldgico de
melanoma diseminacion superficial en pacientes que consultaron a Centro Dermatolégico
Villanueva Saenz en el periodo entre enero y diciembre del 2015.

Biopsia
Dermatoscopia | Confirmado | No confirmado Total
Sugestivo 1 0 1
No sugestivo 0 130 130
Total 1 130 131
Po=1
Pe =0.9848
Kappa =1

Mediante el coeficiente de Kappa, se estimo un grado de concordancia Excelente ya que
el rango que se obtuvo se encuentra entre 0.81 y 1, la escala mas alta de dicho

coeficiente.

Tabla 11.10
indice de concordancia de Kappa entre el diagnostico dermatoscopico e histolégico de
melanoma acral lentiginoso en pacientes que consultaron a Centro Dermatol6gico

Villanueva Saenz en el periodo entre enero y diciembre del 2015.

Biopsia
Dermatoscopia | Confirmado No confirmado Total
Sugestivo 1 0 1
No sugestivo 0 130 130
Total 1 130 131
Po=1
Pe =0.9848
Kappa=1

Mediante el coeficiente de Kappa, se estimo un grado de concordancia Excelente ya que
el rango que se obtuvo se encuentra entre 0.81 y 1, la escala mas alta de dicho

coeficiente.
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