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RESUMEN 

 

Introducción 

La Microscopía Confocal de Reflectancia (MCR) es una técnica diagnóstica 

innovadora no invasiva que permite la visualización en tiempo real de epidermis y 

dermis superficial con una resolución similar a la histológica. Múltiples estudios han 

evaluado el uso de la MCR para el melanoma y cáncer cutáneo no melanoma y han 

demostrado una sensibilidad y especificidad elevadas para personal experto en la 

interpretación de MCR. En los próximos años, se espera la integración progresiva 

de la MCR en la práctica clínica habitual. Sin embargo, existe un escaso número de 

profesionales médicos con formación en la interpretación de la técnica.  

 

Objetivos 

En este estudio nos proponemos analizar la curva de aprendizaje, validez 

diagnóstica, concordancia interobservador y potenciales errores diagnósticos de 

observadores novel en MCR para el diagnóstico de los distintos tipos de cáncer 

cutáneo. Estos datos son clave para poder diseñar herramientas de entrenamiento 

en MCR, necesarias para la integración de la técnica en el manejo diario del cáncer 

cutáneo. 
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Material y métodos 

Se realizó un estudio observacional prospectivo en el Hospital Universitario 12 de 

Octubre. Se analizaron consecutivamente las lesiones cutáneas con diagnóstico 

clínico/dermatoscópico equívoco.  Estas lesiones fueron analizadas por un 

observador principal (investigador principal o IP) con menos de 1 año de 

experiencia en MCR, un grupo de 10 observadores noveles sin experiencia en la 

técnica así como por un grupo de expertos con más de 5 años de experiencia en 

MCR y analizadas histopatológicamente por un dermatopatólogo experto cuyo 

diagnóstico se estableció como patrón oro. Todos los participantes (IP, grupo de 

observadores noveles y expertos) propusieron un diagnóstico y una confianza en el 

mismo, así como el manejo a realizar antes y después de leer las imágenes de MCR. 

Durante el estudio, se formó a los observadores noveles en el análisis de la técnica. 

 

Resultados 

Se analizaron un total de 175 lesiones, 112 de las cuales eran benignas (64 %), 

mientras que 63 eran malignas (36 %).  

Resultados del IP: 117 de las 175 lesiones evaluadas (66,9%) fueron valoradas 

correctamente mediante análisis clínico y dermatoscópico por la IP. Tras la 

evaluación por MCR, se alcanzó un diagnóstico correcto en 148 lesiones (84,7%) 

(p=0,0029). Estos resultados tuvieron una alta concordancia con los resultados 

obtenidos por el grupo de expertos, con una kappa del 84,1% (p<0.001). La 
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sensibilidad y especificidad para la detección de malignidad fueron del 96,8% y 

89,3% (100% y 92,1% para melanoma, respectivamente). La confianza en el 

diagnóstico se modificó de un valor medio de 7 puntos (DS 1,19) mediante la 

evaluación clínico-dermatoscópica, a un valor medio de 9,04 (DS 0,86) tras la 

evaluación por MCR (p<0.0001). El manejo propuesto por el IP  tras la evaluación 

por MCR se modificó en 65 de las lesiones (37% de las lesiones en total).  

La tasa de acierto de la IP se modificó a lo largo de la evolución del estudio. Esta 

mejoría mostró una evolución significativa siendo mayor la probabilidad de acierto 

a medida que avanzaban las lesiones (Tau de Kendall 0,1127; p=0.049). Analizando 

los resultados del diagnóstico mediante MCR en cada uno de los cuartiles, se 

encontró que está tasa evolucionó de forma positiva pasando desde 79,5% en el 

Q1, 86,4% en el Q2, 77,3% en el Q3, hasta 95,3% en el Q4. Esta evolución general,   

se presentó también en el diagnóstico del grupo de MM y CBC, pero no apareció a 

nivel del diagnóstico de nevus. 

Resultados de los observadores noveles: en el análisis clínico/dermatoscópico, los 

observadores noveles mostraron una tasa de precisión del 46,9%, que se 

incrementó utilizando la MCR hasta el 57,3%, siendo este aumento 

estadísticamente significativo (p=0.0337). Esta técnica también aumentó la 

confianza diagnóstica y modificó el manejo en el 28% de los casos. La sensibilidad y 

la especificidad para la detección de malignidad fueron del 71,4% y el 82,4% (62,4% 

y 87,9% para el melanoma, respectivamente). 
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La tasa de acierto de los observadores noveles mostró una evolución positiva ligera 

pero significativa (Tau de Kendall 0,0158; p<0.0001). La tasa de aciertos en cada 

cuartil evolucionó de forma positiva pasando desde el 58% en el Q1, 57,6% en el Q2, 

51,8% en el Q3, hasta 61,6% en el Q4, de nuevo significativamente (p=0.018). 

 

Conclusiones  

1.- La precisión diagnóstica aumenta al utilizar MCR, tanto en la IP como en 

observadores noveles.  

2.- La curva de aprendizaje con MCR en observadores noveles muestra una 

tendencia positiva significativa en los primeros 12 meses de experiencia con la 

técnica. 

3.- La confianza diagnóstica aumenta al utilizar MCR, incluso en observadores 

noveles. 

4.- El uso de la MCR por observadores noveles modifica el manejo habitual en la 

práctica clínica. 
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ABSTRACT 

 

Introduction 

Reflectance Confocal Microscopy (RCM) is an innovative non-invasive diagnostic 

technique that enables real-time visualization of the epidermis and superficial 

dermis with histologic-like resolution. Numerous studies have assessed the use of 

RCM for melanoma and non-melanoma skin cancers, demonstrating high sensitivity 

and specificity when interpreted by skilled personnel. In the coming years, RCM is 

expected to be progressively integrated into routine clinical practice. However, 

there is a limited number of medical professionals trained in interpreting RCM, and 

there is a lack of data on the diagnostic validity of novice observers. 

 

Objectives 

This study aims to analyze the learning curve, diagnostic validity, interobserver 

agreement, and potential diagnostic errors of novice observers (with limited 

experience) in RCM for diagnosing various types of skin cancer. These data are 

crucial for designing effective training tools for RCM, necessary for its integration 

into the daily management of skin cancer. 
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Material and methods 

A prospective observational study was conducted at the Hospital Universitario 12 

de Octubre. Skin lesions with equivocal clinical/dermatoscopic diagnoses were 

consecutively analyzed. These lesions were evaluated by a principal observer (the 

principal investigator, or PI) with less than one year of experience in RCM, a group 

of 10 novice observers with no experience in the technique, and a group of expert 

observers with over five years of RCM experience. Histopathological analysis was 

performed by a dermatopathologist, whose diagnosis was used as the gold 

standard. All participants (PI, novice observer group, and experts) provided a 

diagnosis and rated their confidence in the diagnosis and proposed treatment 

before and after reviewing the RCM images. During the study, novice observers 

received training in RCM image analysis. 

 

Results 

A total of 175 lesions were analyzed, of which 112 were benign (64%) and 63 were 

malignant (36%). 

 

PI results: Of the 175 lesions evaluated, 117 (66,9%) were correctly assessed by 

clinical and dermoscopic analysis by the PI. After RCM evaluation, a correct 

diagnosis was reached in 148 lesions (84,7%) (p = 0.0029). These results showed 
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high concordance with the expert panel, with a kappa coefficient of 84,1% (p < 

0.001). Sensitivity and specificity for malignancy detection were 96,8% and 89,3%, 

respectively (100% and 92,1% for melanoma). Diagnostic confidence increased 

from a mean score of 7 (SD 1,19) with clinical-dermatoscopic evaluation to a mean 

of 9.04 (SD 0.86) after RCM evaluation (p < 0.0001). The management plan 

proposed by the PI was modified for 65 lesions (37% of the total lesions) following 

RCM evaluation. The overall accuracy rate showed a significant improvement 

during the study (Tau Kendall = 0.1127; p = 0.049). When evaluating the accuracy 

by quartile, RCM accuracy improved from 79,5% in Quartile 1, to 86,4% in Quartile 

2, 77,3% in Quartile 3, and 95,3% in Quartile 4. This trend was also observed in 

melanoma (MM) and basal cell carcinoma (BCC) diagnoses but not in nevi. 

 

Novice observer results: Novice observers initially demonstrated an accuracy rate 

of 46,9% in clinical/dermatoscopic analysis, which significantly improved to 57,3% 

with RCM (p = 0.0337). RCM also increased diagnostic confidence and changed 

management in 28% of cases. Sensitivity and specificity for detecting malignancy 

were 71,4% and 82,4%, respectively (62,4% and 87,9% for melanoma). The 

accuracy rate for novice observers showed a small but significant positive trend 

(Tau Kendall = 0.0158; p < 0.0001). Accuracy improved by quartile, from 58% in 

Quartile 1, to 57,6% in Quartile 2, 51,8% in Quartile 3, and 61,6% in Quartile 4 (p = 

0.018). 
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Conclusions 

- Diagnostic accuracy improves when using RCM, both for the PI and novice 

observers. 

- The learning curve for RCM in novice observers shows a significant positive 

trend in the first 12 months of experience with the technique. 

- Diagnostic confidence increases with the use of RCM, even in novice 

observers. 

- RCM use by novice observers alters typical clinical management in skin 

cancer practice. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 

El presente trabajo pretende analizar la curva de aprendizaje en observadores 

noveles (con experiencia nula o escasa) en MCR, una técnica de imagen para  

diagnóstico en dermatología.  

El dermatólogo, en su práctica clínica habitual, se enfrenta a un sinfín de lesiones 

cutáneas. La mayor parte de estas lesiones son benignas, pero van a representar un 

motivo de consulta para el paciente por su aspecto, cambio o simplemente por 

preocupación estética. Para el dermatólogo el reto es diagnosticar aquellas que 

corresponden a lesiones cancerosas o pre-cancerosas.  

Hasta hace unos años el diagnóstico en dermatología se realizaba únicamente con 

la inspección visual, recurriendo al examen histológico (biopsia) en aquellos casos 

equívocos. Sin embargo, en la actualidad, no se entiende la práctica clínica habitual 

de un dermatólogo sin la utilización de técnicas como la dermatoscopia. 

Prácticamente la totalidad de las decisiones clínicas se realizan hoy en día tras la 

inspección clínica y la dermatoscopia. Hay un porcentaje de lesiones que tras esto 

seguirán suponiendo una duda (lesiones equívocas) y en estos casos el patrón oro 

para el diagnóstico es el examen histológico. No obstante, hay que tener en cuenta 

que la realización de una biopsia o extirpación, sobretodo en localizaciones 

sensibles como la cara, supone un motivo de preocupación para el paciente, no 

sólo por el propio procedimiento en sí, sino porque inevitablemente va a suponer 

una cicatriz. La MCR surge en este contexto permitiéndonos una visualización 



 
 
 

 36 

celular in situ y pudiendo alcanzar en muchas de las lesiones un diagnóstico preciso 

sin necesidad de realizar una biopsia.  A pesar de estas ventajas, la MCR no está en 

la actualidad muy extendida en nuestro país, probablemente por su alto coste, que 

dificulta su generalización, por el escaso número de profesionales formados en esta 

técnica y por la falta de inversión en los servicios de dermatología en este tipo de 

técnica tan útil para la detección de cáncer de piel. 

 

1.1 CÁNCER CUTÁNEO 

La detección de cáncer cutáneo es uno de los principales objetivos en la consulta 

de dermatología. Existen tres tipos principales de cáncer de piel, por orden de 

frecuencia: carcinoma basocelular (CBC), carcinoma epidermoide (CEC) o 

espinocelular y melanoma (MM).  Hay otros tipos, como el carcinoma de células de 

Merkel, dermatofibrosarcoma protuberans, fibroxantoma atípico, entre otros, que 

por su baja frecuencia no serán detallados. 

- El CBC es una neoplasia derivada de las células basales de la epidermis. 

Suele aparecer en personas de edad avanzada, fototipo bajo y en áreas de 

piel sana. No suele afectar mucosas. Su presentación clínica clásica es una 

pápula con brillo perlado. Sin embargo, hay formas como el carcinoma 

basocelular superficial, el ulcus rodens, o formas esclerodermiformes. Su 

pronóstico es excelente, ya que las metástasis son excepcionales. El 

tratamiento de primera elección es la cirugía, estando indicada la cirugía 
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con control inmediato de márgenes (cirugía de Mohs) en determinados 

tipos con mayor riesgo de recidiva. También se han desarrollado 

medicamentos para CBC irresecables/inoperables: inhibidores de la vía 

Hedgehog (vismodegib y sonidegib). 

- El CEC es el segundo tipo en frecuencia.  También aparece en pacientes 

añosos de fototipo bajo y característicamente se da sobre lesiones 

precursoras de carcinoma in situ como las queratosis actínicas, queilitis 

actínicas, leucoplasias…A diferencia del CBC, puede afectar mucosas y 

aunque habitualmente no tiene una presentación clínica tan característica, 

suelen ser lesiones más grandes, a menudo papulonodulares, teniendo un 

grado de descamación variable. El pronóstico no es tan favorable como en el 

CBC ya que el CEC tiene capacidad metastásica, y no es infrecuente que 

metastatice sobretodo a ganglios aunque también tienen capacidad de 

metastatizar por vía hemática. El tratamiento es la cirugía, utilizándose la 

radioterapia como tratamiento adyuvante si hay datos de alto riesgo. Hay 

un tratamiento biológico, anti-PD1 que se ha desarrollado para CEC 

metastásico o localmente avanzaddo: cemiplimab. 

- El melanoma es una neoplasia derivada fundamentalmente de los 

melanocitos situados en la capa basal de la epidermis. Los principales 

factores de riesgo para su desarrollo son: fototipo bajo, nevus múltiples, 

exposición solar sobretodo si ésta es intermitente…Puede aparecer de novo 

(sobre piel sana) o sobre una lesión precursora (nevus). La presentación 

cínica depende del tipo de melanoma en cuestión, lo que se abordará 
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posteriormente. El pronóstico depende del estadio evolutivo en el que se 

diagnostique. Es una neoplasia con gran capacidad metastásica. El 

tratamiento quirúrgico es curativo en estadios precoces. 

 

1.2 ESTADO ACTUAL- INCIDENCIA DEL CÁNCER DE PIEL 

El cáncer cutáneo es el más frecuente en todo el mundo. Atendiendo a estudios 

realizados en Estados Unidos, las tasas de incidencia y prevalencia del melanoma y 

del cáncer de piel no melanoma (CCNM) han aumentado desde el año 1990. La 

carga del cáncer de piel, medida en años de vida ajustados por discapacidad 

(AVAD) a lo largo de estos 30 años, ha disminuido para el MM y se ha mantenido 

bastante estable para el CEC y el CBC (1). 

En líneas generales, este incremento parece tener que ver, principalmente, con el 

aumento de esperanza de vida de la población, determinados hábitos sociales 

vinculados a la exposición solar, la capa de ozono y en ocasiones a determinadas 

situaciones de inmunodepresión o enfermedades genéticas.   

Otro estudio reciente, realizado en Estados Unidos, ha observado que durante los 

periodos 2012-15 y 2016-18, el promedio anual de adultos tratados por cáncer de 

piel fue de 5,8 (IC 95%: 5,2,-6,4) y 6,1 (IC 95%: 5,6,-6,6) millones, respectivamente. 

Los costes anuales globales estimados aumentaron de 8,0 (en 2012-2015) a 8,9 mil 

millones (en 2016-18) para el tratamiento del cáncer de piel (2). 
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Cáncer de piel no melanoma (CCNM): 

El CCNM engloba al CBC y el CEC, que siguen siendo las neoplasias malignas más 

prevalentes y suponen una mayor carga de trabajo para los registros de cáncer que 

todos los cánceres juntos.  En las últimas décadas, se ha objetivado un importante 

aumento en la incidencia de CCNM-que es hasta 20 veces mayor que la de MM-

debido al incremento en la esperanza de vida, hábitos de exposición solar y mejoría 

en su detección (3). La problemática del CCNM deriva del importe coste para los 

sistemas de salud y la morbilidad que genera (ya que tiende a desarrollarse en 

zonas fotoexpuestas, esto es visibles, cabeza y cuello).  Aunque la incidencia exacta 

de CCNM se desconoce, datos del año 2021 en Estados Unidos, recogen 5,4 

millones de casos/año, de los cuales el 80% correspondían a CBC (4). 

 

Melanoma: 

El melanoma, pese a no ser el más frecuente de los cánceres cutáneos, es el que 

causa una mayor mortalidad (casi el 80% de las muertes relacionadas con cáncer de 

piel y hasta el 2% de las muertes por cáncer en general) debido a su 

comportamiento biológico agresivo. La incidencia del melanoma cutáneo ha 

aumentado de forma constante en las poblaciones blancas de todo el mundo desde 

la década de 1950. La incidencia del melanoma es de aproximadamente 25 nuevos 

casos, cada año, por 100000 habitantes en Europa, 30 casos por 100000 habitantes 

en EE.UU. y 60 casos por 100000 habitantes en Australia y Nueva Zelanda. 
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Las tasas de mortalidad han descendido en poblaciones blancas de países de 

ingresos altos aproximadamente desde 2013 debido al aumento de terapias 

sistémicas eficaces para el melanoma avanzado. Sin embargo, no se ha observado 

una reducción de la mortalidad en las poblaciones no blancas o de nivel 

socioeconómico más bajo, que en cambio han mostrado un aumento de los 

melanomas gruesos de mal pronóstico (5). 

Una evaluación epidemiológica reciente estimó que, dado que en 2020 se 

produjeron 325000 nuevos casos de melanoma y 57000 muertes por esta causa, si 

estas tasas se mantienen estables, se estima que la carga mundial del melanoma 

aumentará hasta 510000 nuevos casos y 96000 muertes en 2040 (6). 

 

1.3 CONTROVERSIAS: SOBREDIAGNÓSTICO 

El sobrediagnóstico del cáncer de piel hace referencia a la detección de lesiones 

cutáneas que, aunque pueden clasificarse como cáncer, no representan un riesgo 

significativo para la salud y, por lo tanto, no requerirían tratamiento agresivo.  

Este fenómeno puede ocurrir debido a la creciente conciencia sobre la importancia 

de la detección temprana del cáncer de piel, así como a la utilización de tecnologías 

y pruebas diagnósticas más sensibles (7). Hay que tener en cuenta que, aunque 

durante los últimos 40 años la incidencia de MM se ha multiplicado casi por seis; la 

mortalidad anual se ha mantenido relativamente constante. 

 

Algunas hipótesis que se han propuesto para explicar estos datos son: 
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- Una mayor concienciación de la sociedad: las campañas de educación sobre 

el cáncer de piel han llevado a una mayor preocupación por las lesiones 

cutáneas, lo que puede traducirse en un mayor número de personas que 

buscan evaluación médica para cualquier lesión nueva o cambiante en la 

piel. 

- Avances en tecnología y técnicas para diagnóstico: la mejora de las 

tecnologías de diagnóstico, como la dermatoscopia digital y la microscopía 

confocal, ha permitido una evaluación más detallada de las lesiones 

cutáneas. Esto puede llevar a la detección de lesiones que, en el pasado, 

podrían no haber sido identificadas o consideradas problemáticas.  

- Una mayor laxitud en los criterios para realizar una biopsia debido a una 

práctica clínica más “defensiva” para evitar problemas médico-legales. 

Antes de la década de 1980, rara vez se obtenían muestras de biopsia de 

lesiones pequeñas que no fueran altamente sospechosas de melanoma, 

mientras que cada vez es más frecuente obtener muestras de biopsia de 

lesiones más pequeñas que pueden representar un melanoma en fases más 

tempranas de la evolución histológica (8). 

- La naturaleza indolente de algunos tipos de cáncer de piel: algunos tipos de 

cáncer de piel, especialmente el CBC tienden a crecer lentamente y 

raramente se diseminan. Si bien el diagnóstico de estas lesiones es 

importante, ya que en su evolución pueden ulcerarse y producir secuelas de 

índole estética, su riesgo de diseminación es prácticamente nulo.   
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- La complejidad en el diagnostico histológico del melanoma: aunque existen 

criterios histológicos bien definidos para el melanoma, no es posible realizar 

predicciones con respecto al comportamiento biológico de lesiones en las 

que se solapan características de nevus y de melanoma (9). Es decir: hay una 

certeza diagnóstica para las lesiones diagnosticadas inicialmente como 

melanomas si finalmente producen metástasis, sin embargo, no puede 

decirse lo mismo de las lesiones que no lo hacen. No obstante, sabemos que 

las lesiones diagnosticadas en estadios iniciales (melanoma in situ, o 

melanomas con Breslow bajo) tienen muy pocas posibilidades de 

metastatizar. Debido a la antes creciente responsabilidad médico-legal, 

dadas las consecuencias de diagnosticar erróneamente un melanoma como 

una neoplasia benigna, existen presiones sobre los patólogos para que 

denominen melanoma a las lesiones dudosas. 

- El punto anterior lleva a que las últimas décadas se ha producido un cambio 

en los estándares de diagnóstico histológico, ya que no sólo se realizan más 

biopsias sino que parece que el umbral para emitir un diagnóstico de 

melanoma ha cambiado con el tiempo. Varios estudios sobre esta cuestión, 

han concluido que un porcentaje significativo de casos originalmente 

notificados como benignos se revisaron como malignos cuando se volvieron 

a examinar décadas más tarde (10). 

 

El sobrediagnóstico del cáncer de piel conlleva consecuencias negativas, como la 

ansiedad del paciente, costes asociados con pruebas y tratamientos innecesarios, 
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así como la carga en el sistema de salud. Por lo tanto, es crucial encontrar un 

equilibrio entre la detección temprana del cáncer de piel y la evitación del 

sobrediagnóstico.  

Sin embargo, hay que tener en cuenta que muchos autores sugieren que esta 

"epidemia" sobretodo en el caso del melanoma, es principalmente el resultado 

de un infradiagnóstico previo más que del sobrediagnóstico actual, como 

consecuencia de la mejora de los criterios de diagnóstico histológico que permiten 

reconocer los melanomas con mayor precisión y en estadios más tempranos.  

Hay que tener en cuenta que, a pesar de todos los avances en el campo del MM, a 

día de hoy aun no conocemos con total exactitud cuáles son las características 

clínicas, histológicas y moleculares que diferencian con precisión la enfermedad 

indolente de la agresiva. Es por esto que nuestro abordaje debe seguir siendo 

abogar por la detección precoz y el tratamiento de estas lesiones, aunque se trate 

de melanomas in situ (11). 

 

1.4 TÉCNICAS DE DETECCIÓN DEL CÁNCER CUTÁNEO 

Lo anteriormente expuesto nos lleva a la convicción de que el diagnóstico precoz es 

la clave para el pronóstico en todos los tipos de cáncer de piel, y asimismo para la 

disminución de gastos que conlleva su tratamiento.  

Durante años, se ha utilizado únicamente la inspección visual para el diagnóstico 

del cáncer de piel. En los años 80, comenzó a utilizarse la regla ABCDE (acrónimo 



 
 
 

 44 

de asimetría, bordes irregulares, varios colores, diámetro mayor de 6 mm y de 

evolución) tanto para clínicos como para pacientes (12). Otro signo clínico que se 

ha descrito en la detección precoz del MM es el signo del patito feo, y hace 

referencia aquella lesión melanocítica que no comparte las características clínicas o 

el comportamiento del resto de las lesiones del paciente (13). 

Sin embargo, estas reglas basadas en parámetros clínicos habitualmente no 

detectan lesiones incipientes o equívocas. En los últimos años se han desarrollado 

varias técnicas de diagnóstico no invasivo, que han revolucionado el diagnóstico del 

cáncer de piel. 

 

1.4.1 DERMATOSCOPIA 

La dermatoscopia o microscopía de epiluminiscencia es una técnica de imagen no 

invasiva que mejora el diagnóstico clínico de las lesiones cutáneas, especialmente 

las pigmentadas.   

Es una técnica sencilla, rápida y barata que consiste en una lente de 10 a 30 

aumentos con una fuente de iluminación. Para evitar la dispersión de la luz en 

contacto con la capa córnea, los dispositivos pueden utilizar una luz polarizada 

(dermatoscopia con luz polarizada), o bien una luz convencional, pero aplicando 

aceite de inmersión sobre la piel y contactando directamente la lente a la superficie 

cutánea (dermatoscopios de inmersión). 
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La dermatoscopio ofrece una visión magnificada de las lesiones y permite observar 

estructuras no visibles a simple vista. Aunque inicialmente su uso se restringió a la 

valoración de lesiones pigmentadas, posteriormente, su utilización se ha 

generalizado a otras áreas de la dermatología, como dermatosis infecciosas 

inflamatorias y alteraciones del pelo (tricoscopia) y uñas (onicoscopia). 

 

 

Figura 1. Cámara Sony RX100 VI, utilizada para la fotografía clínica y 

dermatoscópica en el presente trabajo. Dermatoscopio DermLite Foto X: lente de 

dermatoscopia universal que se conecta a cámara digital para la realización de las 

fotografías dermatoscópicas en el presente trabajo. Especificaciones técnicas: 24 

LEDs polarizados, y 8 no polarizados, lente de 30 mm con un aumento de 8x. 
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1.4.2 DERMATOSCOPIA DIGITAL 
 

Cuando el dispositivo de dermatoscopia se acopla a un sistema informático permite 

el control digital de lesiones pigmentadas, la denominada microscopía de 

epiluminiscencia digitalizada. Este sistema permite realizar seguimientos periódicos 

precisos de lesiones pigmentadas en pacientes con un elevado riesgo de desarrollar 

melanoma. Este sistema consume más tiempo que una exploración. 

dermatoscópica “de mano” al uso (generalmente de 30 a 45 minutos, dependiendo 

del número de lesiones melanocíticas que presente el paciente); de ahí que las 

indicaciones para su uso se restrinjan a pacientes con alto riesgo de desarrollar 

melanoma.  

La dermatoscopia digital combina la fotografía corporal total y la dermatoscopia 

digital secuencial en lo que se ha denominado método en dos etapas. 

La base racional de la fotografía corporal total radica en un metaanálisis que 

observó que el 29,1 % de los melanomas se desarrollan sobre un nevus previo, 

mientras que el 70,9% aparecen “de novo”(14). El seguimiento dermatoscópico es 

necesario debido a que sabemos que hay lesiones melanocíticas que no presentan 

criterios de melanoma en las visitas iniciales y solo pueden ser diagnosticados en 

los cambios objetivados durante el seguimiento digital (15,16). También esto es 

válido para los melanomas de crecimiento lento en los que solo un seguimiento 

puede establecer el diagnóstico (17).    
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Aunque estos criterios de selección del paciente varían según los autores y según 

centros médicos, podrían resumirse en los siguientes (18): 

- Pacientes con antecedentes personales y/o antecedentes familiares de 

melanoma, especialmente si presentan más de 50-100 nevus melanocíticos. 

- Pacientes con síndrome de nevus con atipia (más de 50 nevus y más de 5 nevus 

clínicamente atípicos según ABCD y/o algún diagnóstico de ND). 

- Pacientes portadores de mutaciones de alta probabilidad de melanoma 

(CDKN2A/p16, MC1R). 

- Pacientes con intenso daño actínico y antecedentes de cáncer cutáneo no 

melanoma, aunque no cumplan criterios de SNA. Aunque se ha demostrado que los 

pacientes con múltiples nevus melanocíticos sin SNA o antecedentes de MM no se 

benefician del seguimiento en dermatoscopia digital (19), aquellos con un daño 

solar severo y antecedentes de CCNM, tienen un alto riesgo de desarrollar lentigo 

maligno facial o extrafacial (19,20). 

- Nevus congénitos medianos o grandes. 

- Pacientes con genodermatosis predisponentes a cáncer cutáneo como xeroderma 

pigmentoso o síndrome de Gorlin. 
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Figura 2. Fotofinder dermoscope®. Dispositivo (Teachscreen Fotofinder, Bad 

Birnbach, Germany), empleado en la consulta de dermatoscopia digital del Hospital 

Universitario 12 de Octubre. 
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Figura 3. Ejemplo de paciente en seguimiento en dermatoscopia digital en nuestro 

centro. (A) Varón de 84 años con antecedente de melanoma y múltiples lesiones 

melanocíticas (B) Se detecta crecimiento en una de las lesiones localizada a nivel 

dorsal derecho en la fotografía macroscópica de seguimiento. (C) La imagen 

dermatoscópica mostró vasos puntiformes sobre un fondo rosado (D) La MCR 

mostró células pagetoides en la epidermis y nidos discohesivos irregulares en la 

UDE, siendo compatible con un MM que se confirmó en el examen histológico 

(lesión nº 140 del presente trabajo: MES de 1,7 mm de Breslow). 
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Figura 4. Ejemplo de paciente en seguimiento en dermatoscopia digital en nuestro 

centro. (A) Varón de 58 años con múltiples lesiones melanocíticas y fotodaño 

evidente (B y C) Se detecta cambio en la fotografía microscópica en una de las 

lesiones localizada a nivel subclavicular derecha (marcada en la imagen A con la 

flecha nº 1) (D) La MCR mostró desorganización en la UDE con papilas non-edged y 

células dendríticas atravesando las papilas dérmicas, siendo compatible con un 

MES de 0.3 mm de Breslow  que se confirmó en el examen histológico. 

 

1.4.3 TOMOGRAFÍA DE COHERENCIA ÓPTICA  
 
 
La tomografía de coherencia óptica (OCT, por sus siglas en inglés) es una tecnología 

que utiliza luz para obtener imágenes de alta resolución de tejidos biológicos. 

Aunque la OCT se ha utilizado principalmente en oftalmología para visualizar la 

estructura de la retina y el nervio óptico, también se ha comenzado a utilizar 

recientemente en dermatología.  

La OCT se basa en en la reflectancia de la luz al incidir sobre los tejidos, utilizando 

una fuente de luz con una longitud de onda relativamente larga (800-1300 nm). El 

contraste se produce por las variaciones del índice refractivo de los diferentes 

componentes de la piel. Proporciona imágenes en secciones transversales de la piel 

con una resolución micrométrica, similares a las imágenes en modo B de ecografía 

(21,22). Alcanza una profundidad de unos 2 mm (dermis reticular), una resolución 

axial de 5-10 um y una resolución lateral de 7,5 um. Si la comparamos con otras 

técnicas como la MCR, alcanza una mayor profundidad, pero no tiene resolución 
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celular. Se ha demostrado su utilidad en el diagnostico, y tratamiento del CBC 

(22,23). 

 

La tomografía de coherencia óptica confocal de campo lineal (LC-OCT) es una 

técnica de imagen óptica no invasiva basada en una combinación de los principios 

ópticos de la OCT y la MCR con iluminación de campo lineal, que puede generar 

imágenes de la piel con resolución celular, in vivo, en sección vertical, sección 

horizontal y en tres dimensiones (24). 

 

1.4.4 ECOGRAFÍA DE ALTA FRECUENCIA 
 
 
La ecografía cutánea es una técnica diagnóstica de imagen no invasiva que utiliza 

las propiedades físicas del ultrasonido para el estudio de la piel y los anejos. Esta 

técnica consiste en la emisión de un ultrasonido desde un transductor (sonda) y la 

captación del sonido que retorna del tejido (reflejo o eco). El transductor actúa 

tanto de transmisor como de receptor de las ondas. La frecuencia del ultrasonido 

está inversamente relacionada con la profundidad de penetración y directamente 

con la resolución. Para el diagnostico dermatológico se utilizan los ultrasonidos de 

alta frecuencia (>7MHz) y de muy alta frecuencia (>20MHz). La aplicación del 

efecto doppler en ecografía cutánea permite el estudio de los fenómenos 

fisiológicos y patológicos asociados al aumento de flujo local como la inflamación y 

la neoangiogénesis (25). La ecografía tiene su utilidad en dermatología en el 

seguimiento de enfermedades inflamatorias como la hidradenitis supurativa así 
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como en oncología cutánea, para el estudio de tumores benignos y malignos, 

ayudando a determinar su tamaño, profundidad y márgenes, sobretodo en el CBC 

(26) siendo su utilidad en lesiones melanocíticas mucho menor. 

 
1.4.5 MICROSCOPÍA CONFOCAL DE REFLECTANCIA  
 
Por su relevancia en este trabajo se desarrollará en el siguiente punto. 
 
 
 

1.5 MICROSCOPÍA CONFOCAL DE REFLECTANCIA 

La MCR es una técnica de imagen no invasiva para el estudio de las lesiones de la 

piel que permite obtener imágenes con una resolución celular muy similar a la 

histología convencional. Se consigue de esta forma, una biopsia virtual, es decir, un 

análisis de la piel en tiempo real sin precisar extirpar tejido. De esta forma, 

podemos obtener un diagnóstico no invasivo del cáncer de piel, así como de otras 

dermatosis, inflamatorias o infecciosas, así como realizar una monitorización de los 

tratamientos. Sus principales ventajas incluyen el ahorro de biopsias o 

extirpaciones, y en ocasiones, la posibilidad de dirigir la biopsia al área más 

indicada. Asimismo, es una técnica totalmente inocua, que no ocasiona ningún 

efecto adverso, pudiendo además repetirse en el tiempo. 

En comparación con la dermatoscopia, la MCR tiene una especificidad diagnóstica 

significativamente mayor para los tumores cutáneos malignos, por lo que podría 

mejorar su tasa de detección. En un metaanálisis, incluyendo 1141 lesiones 
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cutáneas, la MCR aumentó significativamente la tasa de detección de tumores 

cutáneos malignos en un 7,7% (IC del 95%: 0,01-0,14) (27). 

 
 
1.5.1 TÉCNICA 

El microscopio confocal emite una energía láser de muy baja potencia, con una 

longitud de onda de 830 nm, a la piel, que es reflejada por las diferentes 

estructuras cutáneas, las cuales tienen diferentes índices de refracción.   

De esta forma, se devuelve una imagen en escala de grises de lo que se encuentra 

en el mismo plano o foco (de ahí el nombre de confocal), mientras que la luz 

reflejada por zonas fuera del plano es rechazada (28). Las imágenes de MCR al igual 

que las de dermatoscopia (y al contrario que en los cortes histológicos verticales) 

son horizontales.  

La MCR obtiene una resolución lateral entre 0.1-1 μm y realiza una amplificación de 

la imagen entre 40-100x. Realiza unas secciones ópticas del tejido de entre 1 y 5 

μm de grosor, de forma que se obtienen imágenes de la piel similares a las 

obtenidas con el microscopio óptico (29). 

Existen dos modos de MCR utilizadas para examinar la piel: in vivo y ex vivo. El in 

vivo es el método que se utiliza en este estudio y al que nos referiremos en el 

presente trabajo cuando hablamos de MCR. 

- En la MCR in vivo se realiza un procedimiento no invasivo, mediante un 

microscopio convencional (Vivascope 1500) y un dispositivo manual (Vivascope 

3000). En la MCR convencional, el microscopio contacta con la lesión a estudiar 
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mediante una ventana de plástico adhesiva que se coloca en la piel del paciente 

aplicando previamente sobre ella una gota de aceite de inmersión. El microscopio 

se introduce en esta ventana sobre la que se habrá aplicado previamente gel de 

ultrasonidos. Con los microscopios convencionales las imágenes se pueden obtener 

haciendo mosaicos horizontales, de forma que se van uniendo imágenes del mismo 

plano de la lesión con un área de 3 a 8 mm (“Vivablock”). 

Con el dispositivo manual no es necesario la adhesión a la lesión cutánea, sino que 

se va “navegando” por ella manualmente tras haber aplicado sobre la misma aceite 

de inmersión. Este dispositivo, VivaScope 3000®, es óptimo para superficies 

cóncavas, difícilmente accesibles, de tamaño más reducido, ya que el campo visual 

está limitado a una superficie de 1x1 mm; en este tipo de microscopio se debe 

aplicar gel de ultrasonidos en el cabezal insertable antes de la exploración (30) 

Con ambos dispositivos se puede evaluar un punto concreto en su eje vertical, 

pudiendo alcanzar aproximadamente una profundidad de 250-300 μm (en lo que 

se conoce como “Vivastack”), es decir hasta dermis superficial y en ocasiones el 

inicio de la dermis reticular, dependiendo del área corporal y la lesión que estemos 

evaluando.  

El contraste en MCR viene dado de los diferentes índices de refracción de las 

estructuras cutáneas con respecto al fondo. La melanina, la queratina, el colágeno 

y algunas organelas citoplasmáticas resultan refráctiles y por tanto se ven de color 

blanco; por el contrario, las poco refráctiles se ven color gris oscuro o negro (31).  

Asimismo, también existe otra aplicación que facilita la obtención de vídeos. Al 

obtener imágenes del mismo plano a lo largo del tiempo es posible observar 
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procesos fisiológicos dinámicos tales como el flujo sanguíneo, el tráfico leucocitario 

en los procesos inflamatorios, e incluso la trasmigración leucocitaria como 

respuesta del huésped a la presencia de una neoplasia.  

 

- La MCR ex vivo implica necesariamente un procedimiento invasivo previo ya que 

se realiza sobre piel previamente extirpada, igual que un microscopio óptico 

convencional. Una vez extraída la muestra se coloca sobre un cristal para obtener 

una superficie plana. Se pueden utilizar tinciones para obtener un mayor contraste, 

como el naranja de acridina, con el que se obtienen imágenes similares a las 

obtenidas con tinciones de hematoxilina-eosina (28). 

 

Dispositivos disponibles en nuestro centro 
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Figura 5.  (A). Microscopio confocal in vivo utilizado en nuestro servicio. Es el 

modelo Vivascope 1500® (Lucid Technologies, Henrietta, New York, USA). (B) 

Pantalla de navegación en la que se utiliza como guía la imagen dermatoscópica. 

 

 

Figura 6.  Microscopio confocal in vivo modelo Vivascope 3000® (Lucid 

Technologies, Henrietta, New York, USA).  
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Figura 7. (A). Microscopio confocal ex vivo disponible en nuestro centro. (B) 

Material: portas, tinciones y gel de ecografía. 

 

1.5.2 REALIZACIÓN DE LA TÉCNICA 
 

La MCR es una técnica de realización sencilla en la que el paciente debe colocarse 

de una forma que la lesión a estudio sea accesible. En primer lugar, se prepara la 

lesión cutánea a estudiar, realizándose rasurado si es necesario y se aplica una gota 

de aceite de inmersión sobre la misma. Se coloca sobre la lesión la ventana 

autoadhesiva, centrando la lesión en la misma y se toma la imagen 

dermatoscópica, que nos servirá de guía para la realización de los mosaicos de 

MCR. Acto seguido se deposita sobre la ventana pequeña cantidad de gel de 

ultrasonidos sobre la ventana autoadhesiva y se posiciona el microscopio sobre 
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ella, asegurándonos de que ésta esté bien ajustada. La técnica no requiere agentes 

de contraste externos y no es invasiva; constituye un procedimiento indoloro que 

proporciona imágenes de tejido vivo en tiempo real. 

 

 

Figura 8. Adquisición de imágenes con MCR 1500 (A) Posicionamiento de la 

ventana autoadhesiva sobre la lesión (debe colocarse centrada y habiendo 

depositado previamente aceite de inmersión). (B) Localización de la lesión en el 

dispositivo. (C) Adquisición de la imagen dermatoscópica, que se utiliza como guía. 

(D) Sobre la ventana autoadhesiva se deposita gel de ultrasonidos. (E) 

Posicionamiento del microscopio sobre la lesión. (F) Pantalla de navegación, donde 

se observa la imagen dermatoscópica en el cuadrante superior derecho para 

facilitar la orientación sobre las imágenes de MCR. 
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1.5.3 PRINCIPALES INDICACIONES  

Aunque virtualmente con la MCR podemos estudiar cualquier lesión o dermatosis 

en la piel, hay una serie de indicaciones en que la técnica va a resultar de más 

utilidad (32): 

• Lesiones faciales. Exploración no invasiva de las lesiones de la cara, donde la 

MCR permite evitar biopsias innecesarias. Por ello es de gran utilidad en la 

evaluación de estas lesiones antes de un tratamiento con láser u otros 

procedimientos no invasivos. Además, en ciertas lesiones que no resultan 

sospechosas pueden encontrarse focos de lentigo maligno melanoma o 

carcinomas que podrían pasar desapercibidos (15,33). 

• Lesiones en piel fotodañada (34). 

• Carcinomas basocelulares dudosos (35,36). 

• Lesiones amelanóticas (37–39). 

• Monitorización de tratamientos como la terapia fotodinámica, imiquimod o 

crioterapia de queratosis actínicas o lentigos solares, o los tratamientos con 

láser de lesiones pigmentadas (40–42). 

• Diagnóstico de pigmentaciones de mucosas oral (labial o genital, donde la 

biopsia resulta especialmente incómoda para el paciente (43–49). 

• Nevus con cambios en el seguimiento digital (50,51). 
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Figura 9. Lesión pigmentada facial de 3 mm en la mejilla derecha de una paciente 

de 58 años. (A) Imagen clínica de la lesión. (B). La imagen dermatoscópica mostró 

pseudoretículo pigmentado. (C) La MCR mostró una UDE desestructurada con 

nidos junturales atípicos compatible con un LM que se confirmó en el examen 

histológico. 
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Figura 10. Lesión rosada hipomelanótica en hombro derecho. (A) Imagen clínica de 

la lesión. (B) La imagen dermatoscópica mostró pseudolagunas, retículo atípico y 

puntos grisáceos. (C) La MCR mostró nidos cerebriformes en la dermis siendo 

compatible con un MES de extensión superficial de 2 mm de Breslow. 

 
1.5.4 PRINCIPALES LIMITACIONES 

La MCR es una técnica en evolución y todavía tiene sus limitaciones (33,34) 

1. La MCR sólo profundiza hasta dermis reticular, como máximo. Por tanto, lesiones 

más profundas no pueden ser diagnosticadas con esta técnica. 
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2. Las lesiones cutáneas con engrosamiento epidérmico o hiperqueratosis marcada, 

o aquellas que se sitúen en zonas acrales no son óptimas para su valoración con 

MCR ya que difícilmente podremos visualizar más allá de la epidermis. También las 

lesiones con ulceración son díficilmente valorables con MCR. 

3. Asimismo, en ocasiones se producen artefactos por partículas externas o 

pompas de aire que se forman entre las superficies de contacto (aceite-piel, o gel 

de ultrasonidos) (Figura 11). 

4. Ciertas estructuras no pueden diferenciarse en MCR. Un ejemplo son las células 

dendríticas en la epidermis, que pueden corresponder tanto a células de 

Langerhans como a melanocitos con extensión pagetoide (54,55). 

5. El alto coste de ambos dispositivos (VivaScope® 1500 y VivasScope® 3000).  

6. El tiempo por exploración de cada lesión en un sistema de salud publico sin 

reembolso. 

7. La curva de aprendizaje del dermatólogo en una técnica poco generalizada (difícil 

formación) obstaculizan la generalización de la MCR en España.  
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Figura 11. Artefacto: burbuja de aire a nivel del estrato córneo. 

 

1.5.5 CARACTERISTICAS DE LA PIEL NORMAL EN MCR 

 
El MCR obtiene imágenes horizontales de las diferentes capas de la piel, en general, 

de más superficial a más profundo. A continuación, describimos las características 

morfológicas de cada una de estas capas (56). 

Aunque la terminología en MCR procede del inglés, un reciente consenso Delphi ha 

resumido las denominaciones más aceptadas en español (57). 

 

EPIDERMIS 

La epidermis es la capa más superficial y está compuesta a su vez de 4 capas 

diferentes; 5 si nos referimos a las palmas y las plantas. Las células mayoritarias en 

la epidermis son los queratinocitos, a veces comparados con los “ladrillos” de un 

muro que están unidos por los desmosomas (“cemento”). De forma minoritaria, 
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existen otras dos poblaciones de células de morfología dendrítica: las células de 

Langerhans y los melanocitos.  

Las 4 capas, córnea, granulosa, espinosa y basal o germinativa se diferencian por la 

profundidad y por ciertas diferencias arquitecturales y citológicas.  

 

• La capa córnea es la más superficial, se observa como una estructura 

hiperrefractil compacta (muy blanca), ya que está formada por queratinocitos 

sin núcleo, planos, de entre 10 y 30 μm. Asimismo, pueden verse los 

dermatoglifos como líneas oscuras que separan áreas de queratinocitos 

(Figura 12A). 

 

• A continuación, se localiza la capa granulosa, a una profundidad aproximada 

de 20 μm de la superficie cutánea y con un grosor entre 3 y 10 células, 

dependiendo de la localización. El tamaño de los queratinocitos es de unos 

25 μm, presentando un núcleo oscuro y un citoplasma brillante y con aspecto 

granular debido a la presencia de gránulos de queratohialina. De esta forma, 

los queratinocitos agrupados con un núcleo oscuro y un citoplasma más claro 

y poligonal dan lugar al característico patrón en panal de abejas, que puede 

observarse tanto en esta capa como en la siguiente (espinosa) (Figura 12B). 

 

• Seguidamente encontramos la capa espinosa, que se localiza a unas 30-100 

μm de profundidad. En esta capa los queratinocitos poligonales son más 

pequeños, en torno a las 15 μm, de forma que el patrón en panal de abejas 
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tiene celdillas de menor tamaño. En esta capa, puede encontrarse células de 

morfología dendrítica que se corresponden con las células de Langerhans 

(58). 

 

• La capa basal se localiza a continuación, aproximadamente a 30-100 μm por 

debajo del estrato córneo. En la capa basal los queratinocitos son cuboidales, 

más pequeños, con un diámetro de unos 10 μm y más brillantes que los de 

las demás capas debido a su alto contenido en melanina, que se localiza a 

nivel supranuclear, con una función protectora. Esta melanina procede de 

melanocitos de esta esta capa, que generalmente se encuentran una 

proporción 1/10 (melanocito/queratinocito). Es difícil diferenciar los 

melanocitos, ya que a pesar de fabricar la melanina en los melanosomas la 

transfieren rápidamente a los queratinocitos adyacentes. En ocasiones 

pueden reconocerse y diferenciarse de los queratinocitos pigmentados 

cuando están activados y pueden visualizarse sus dendritas (59) . La unión de 

estos queratinocitos brillantes conforma el denominado patrón en 

empedrado (Figura 12C). 

 

UDE 

En la UDE en las localizaciones con crestas epidérmicas interpapilares y papilas 

dérmicas se ve el patrón en anillos, que corresponden al corte horizontal de las 

crestas epidérmicas (Figura 12D). Este patrón está formado por: 
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• Anillos de centro más oscuro conformados por una hilera 

queratinocitos basales pigmentados brillantes y algún melanocito.   

• Espacios oscuros centrales que se corresponden con las papilas 

dérmicas, pudiendo observarse en su interior vasos sanguíneos.  

 

 

Figura 12. Piel normal evaluada mediante MCR. (A) Capa córnea formada por 

áreas reflectantes en las que no se distinguen apenas las células individuales. (B) 

Capa granulosa-espinosa formando celdillas que son los queratinocitos 
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individuales que conforman el llamado panal de abejas. (C) Capa basal con patrón 

en empedrado, constituido por queratinocitos basales hiperrefráctiles debido a 

su alto contenido en melanina. (D) Anillos brillantes bien delimitados en la UDE 

formados por los queratinocitos basales (hiperrefráctiles) rodeando la dermis 

papilar (hiporrefráctil). 

 

DERMIS 

En la dermis pueden observarse (teniendo en cuenta que la MCR sólo alcanza la 

parte superficial de la dermis reticular):  

• Colágeno: estructuras hiperrefráctiles que pueden presentar una 

disposición fibrilar de aspecto reticulado, o como anillos o madejas, con 

fibras entre 1-5 μm en la dermis papilar, o como grandes haces paralelos 

de 5-25 μm en dermis reticular.  

• Vasos sanguíneos: estructuras oscuras lineales u ovaladas con células 

brillantes en movimiento en su interior. 

• Células inflamatorias: poco numerosas en la piel normal, aunque en 

ocasiones pueden encontrarse: 

- Melanófagos: células irregulares, de bordes mal definidos con un núcleo 

no visible (60,61). 

- Leucocitos: células pequeñas, redondas y brillantes. 
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ANEJOS CUTÁNEOS 

• Glándulas ecrinas: dado que se localizan en la dermis reticular o en el 

tejido celular subcutáneo no se visualizan con MCR. No obstante, puede 

observarse el conducto ecrino que conecta la glándula con el exterior.  En 

la parte intraepidérmica (acrosiringio) se ve como una estructura brillante 

en espiral y en la porción dérmica es recta (62). 

 

• Folículo y tallo piloso: 

-  El infundíbulo se visualiza en forma de agujero oscuro en la epidermis, 

observándose en ocasiones en su interior un tallo cilíndrico hiperrefráctil. 

- El folículo piloso se observa como una estructura redondeada formada por 

capas concéntricas con un epitelio en empalizada que incluso puede dejar un 

área oscura alrededor simulando clefting. Los folículos pilosos pueden ser 

difíciles de distinguir de los nidos del CBC, la clave es que los folículos tienen 

un tamaño más uniforme y suelen ser más redondeados y observaremos en 

ellos un agujero negro en el centro. Puede ser difícil visualizarlos por su 

profundidad (69).  
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Figura 13.  (A) Folículos pilosos. (B) Nidos tumorales con empalizada en un CBC. 

 

• Glándulas sebáceas: 

- La glándula sebácea se visualiza como una estructura redondeada 

conformada por varios acinos llenos de sebocitos, células de citoplasma 

amplio con partículas hiperrefráctiles en su interior que corresponden a los 

lípidos que almacenan (69). 

- El ducto sebáceo se ve como una estructura alargada oscura que se conecta 

con la luz folicular. 
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Figura 14. Nevus sebáceo. (A) Placa conformada por pápulas amarillentas. (B) 

Dermatoscopia: estructuras amarillentas polilobulares sobre un fondo 

amarillento y vasos periféricos en corona (C) MCR: grupos de células grandes de 

forma ovalada con bordes definidos, que están separadas entre sí por estrechos 

espacios intercelulares oscuros. Cada célula contine un abundante citoplasma 

con numerosas pequeñas partículas reflectantes y un núcleo central redondo y 

oscuro. Las células están dispuestas en grupos de lobulillos, dando un aspecto 

moruloso. 

 

LOCALIZACIONES ESPECIALES  (63) 

 

ACRAL 
 

La MCR tiene una gran limitación de profundidad en las zonas acrales, debido a que 

en las palmas y las plantas la epidermis es la más gruesa de la superficie corporal.  

Las características de la piel acral son el grosor de la epidermis, el número elevado 

de glándulas y conductos ecrinos, la ausencia de folículos pilosos y la distribución 

específica de las marcas cutáneas y los conductos ecrinos.  
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Figura 15. Nevus melanocítico intradérmico en la planta del pie. (A) Imagen clínica 

de la lesión. (B) Dermatoscopia: obsérvese la salida de los conductos ecrinos, que se 

visualizan como puntos blanquecinos. (C) En la imagen de MCR se visualizan los 

acrosiringeos como puntos hiperreflectantes. 

 

 



 
 
 

 73 

Figura 16. Lesión pigmentada atípica en la planta del pie. (A) Imagen clínica de la 

lesión. (B) En la dermatoscopia se observa un patrón paralelo de la cresta. (C) En la 

imagen MCR tomada con el dispositivo 3000 (a pesar de una resolución subóptima 

debido a la localización) se observan células circundando el acrosiringeo, una 

característica que se ha asociado al melanoma lentiginoso acral (MLA). 

 

MUCOSAS 

En las imágenes de mucosas, en la superficie, las células epiteliales son más grandes 

y flácidas en comparación con las células de las capas más profundas, que aparecen 

más esféricas. A excepción del paladar duro y el dorso de la lengua, la membrana 

mucosa de la boca no produce queratina y, en consecuencia, no posee ni una capa 

granulosa ni capa córnea. Las imágenes obtenidas de la lengua se ven afectadas y 

limitadas por la queratinización superficial y la disminución del contraste en las capas 

más profundas. Por el contrario, las imágenes no queratinizadas en la mucosa labial 

muestran una mejor resolución en las capas más profundas. La capa superficial 

muestra células grandes mal delimitadas con núcleo prominente, mientras que en 

las capas suprabasales hay células grandes hiporrefractiles (debido al contenido en 

glucógeno) bien delimitadas (debido a los desmosomas) con núcleo pequeño. Las 

capas profundas presentan células redondeadas, pequeñas y mal delimitadas. En la 

dermis, la refracción es más homogénea, con fibras finas y vasos bien circunscritos.  
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Figura 17. Pigmentación en la mucosa vulvar. (A) Se observa una pigmentación 

marrón grisácea (y en ciertas zonas azulada) atípica en la mucosa vulvar. (B) Imagen 

MCR de la mucosa vulvar normal. (C) Imagen MCR de la mucosa alterada, con 

presencia de células redondas. (D) Correspondencia histológica con un melanoma 

vulvar. 

 

1.5.7 PATRONES 
 

ANÁLISIS DE PATRONES (64,65)  

En el estudio de lesiones cutáneas se realizan generalmente 3 mosaicos (que oscilan 

entre 4x4 y 8x8 mm) de superficial a profundo en la epidermis, la unión-

dermoepidérmica y la dermis.  
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PATRÓN EPIDÉRMICO (estrato espinoso, granuloso y capa basal) 

Patrón en panal de abejas (honeycombed pattern):  compuesto por queratinocitos, 

células de 10-20 μm, de morfología poligonal, con un núcleo oscuro y un citoplasma 

brillante y escaso. Puede ser: 

- Regular/típico: patrón característico de la piel normal (Figura 18A). 

- Irregular/atípico: compuesto por queratinocitos atípicos e irregulares. Puede 

observarse en lesiones melanocíticas y no melanocíticas, como el melanoma, 

queratosis actínicas, enfermedad de Bowen, o enfermedades inflamatorias 

(Figura 18D). 

- Engrosado: debido al ensanchamiento de los espacios intercelulares brillantes. 

Se da en lesiones nodulares, por ejemplo, carcinoma epidermoide, nevus de Spitz 

y melanoma nodular (66,67). 

Patrón en empedrado o adoquinado (cobblestone pattern): compuesto por 

queratinocitos poligonales con citoplasma reflectante separados por un borde más 

oscuro. Se da en lesiones melanocíticas pigmentadas, en todas las capas, granulosa, 

espinosa y basal debido al mayor acúmulo de melanina en el citoplasma, a diferencia 

de en la piel normal que sólo se ve en la capa basal. 

- Regular/típico:  compuesto por células brillantes monomorfas redondeadas, 

correspondientes a los queratinocitos pigmentados y a los melanocitos. 

Puede observarse en lesiones melanocíticas benignas (nevus melanocítico). 

(Figura 18B). 
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- Irregular/atípico: compuesto por células de diferentes tamaños y desigual 

reflectancia. Se da en lesiones melanocíticas malignas (MM) (Figura 18E). 

Patrón desestructurado (disarranged pattern): se caracteriza por la ausencia de los 

dos patrones anteriores, con desorden en la arquitectura normal y presencia de 

partículas brillantes granulares y células desigualmente distribuidas. En general se 

observa en lesiones malignas como el carcinoma epidermoide, los melanomas 

invasivos y en ocasiones en el CBC (Figura 18C) (68). 

Patrón indefinido (undefined pattern): con reflectancia más o menos homogénea, 

no asociada o en relación con ningún tipo de célula. Tiene un aspecto que no puede 

ser incluido en ninguno de los patrones anteriores (Figura 18F). 
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Figura 18. Patrones epidérmicos. (A) Panal de abejas regular. (B) Empedrado regular. 

(C) Desestructurado. (D) Panal de abejas irregular. (E) Empedrado irregular. (F) 

Indefinido. 

 

En las capas superficiales también debe evaluarse la presencia de: 

Polarización 

Se define como la presencia de células alargadas con núcleos orientados a lo largo 

del mismo eje principal. Suele observarse dentro del patrón en panal de abejas con 

cierto grado de atipia celular y distorsión arquitectural. Se observa principalmente 

en los CBC, aunque en ocasiones está presente en los dermatofibromas (69). 

Erosión- ulceración 

Son áreas bien definidas, oscuras, con contornos irregulares, formadas por una 

sustancia amorfa y/ o partículas brillantes, que se corresponden con material 

coagulado. Con frecuencia se observan pequeñas erosiones en queratosis actínicas, 

enfermedad de Bowen, CBC o en carcinomas epidermoides, aunque en ocasiones 

también pueden verse en nevus melanocíticos traumatizados o melanomas 

ulcerados.  
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Figura 19. (A) Polarización celular en un CBC. (B) Erosión en un CBC tipo superficial. 

 

Citología 

Infiltrado celular: 

• Monomorfo: células con tamaño, forma y reflectancia parecidas (64,68). 

• Pleomorfo: células diferentes en tamaño, forma y reflectancia (70). 

Células pagetoides 

Son células grandes nucleadas (con un tamaño dos veces mayor que los 

queratinocitos adyacentes). Son características de los melanomas, aunque pueden 

verse en otro tipo de lesiones.  

Si se detecta la presencia de células pagetoides debe describirse su morfología, 

distribución y número: 

 

1. Morfología de la célula / Aspecto: 



 
 
 

 79 

Células pagetoides redondas: son las más específicas de melanoma (Figura 20A). 

Células pagetoides dendríticas: menos específicas, ya que pueden corresponderse 

histológicamente con melanocitos con extensión pagetoide o células de 

Langerhans (Figura 20B). En el lentigo maligno, la presencia de células dendríticas 

pagetoides rodeando e infiltrando los folículos pilosos (foliculotropismo) es un 

signo confocal muy característico (71,72) (Figura 20C). También pueden observarse 

células dendríticas en los CBC, que dentro de los nidos tumorales corresponden a 

melanocitos benignos y fuera a células de Langerhans (73). 

Células pagetoides pleomórficas: presencia de células pagetoides redondas y 

dendríticas simultáneamente con formas abigarradas.  

Células pagetoides hiporreflectantes: se presentan como espacios de morfología  

redonda u ovalada entre los queratinocitos, siendo típicas de melanoma 

amelanótico (37). 
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Figura 20. Células pagetoides. (A) Células pagetoides redondas en un melanoma. (B) 

Células pagetoides dendríticas en un melanoma. (C) Células dendríticas pagetoides 

rodeando e infiltrando los folículos pilosos (foliculotropismo) en un lentigo maligno. 

 

2. Número de células atípicas 

Cantidad o densidad de las células pagetoides, que se evalúa por milímetro cuadrado 

(área de 4 imágenes de 0,5 mm adyacentes de resolución completa en el mosaico). 

Se clasifica en:  

<5/mm ²: menos de 5 células por milímetro cuadrado. 

5-10/mm ²: de 5 a 10 células por milímetro cuadrado. 

> 10/mm²:  más de 10 células por milímetro cuadrado. 

 

3. Distribución 

Localización de las células pagetoides dentro de la lesión. 

- Localizada:  las células se concentran en una parte concreta de la lesión, 

generalmente el centro. 

- En nidos: que corresponden generalmente en la dermatoscopia a pequeños 

puntos negros (74). 

- Dispersa: existen diferentes focos, no extensos, de infiltración pagetoide. 

- Generalizada: las células pagetoides se observan en toda la superficie de la 

lesión. 
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En general, en los melanomas las células pagetoides tienen una distribución dispersa 

o generalizada y una morfología redonda o pleomórfica, mientras que, en algunos 

ND, nevus de Spitz/Reed y nevus recurrentes encontraremos células pagetoides 

dendríticas, escasas y localizadas en el centro de la lesión. 

 

PATRÓN EN LA UDE 
 

Patrón global  

Patrón en anillos (ringed pattern): se observan anillos brillantes, hiperrefráctiles que 

se corresponden con las papilas de bordes bien delimitados localizadas en la unión 

dermoepidérmica y cortadas horizontalmente. Las papilas dérmicas (agujero negro 

central) están rodeadas por una hilera de células pequeñas, luminosas que aparecen 

como anillos muy brillantes, y corresponden a queratinocitos y melanocitos. Se 

corresponde con el patrón reticular dermatoscópico (Fig. 21A). 

Patrón en malla (meshwork pattern): se caracteriza por la presencia de 

engrosamientos junturales que se corresponden con nidos de melanocíticos 

junturales dispuestos en cordones (espacios interpapilares ensanchados a expensas 

de células y/o nidos que protruyen en la papila dérmica, pero en contigüidad con la 

capa basal). Se corresponde con el patrón reticular dermatoscópico (Fig. 21B). 

(*) Patrón en “cabeza de medusa”: engrosamientos junturales atípicos que forman 

una malla que sale de los folículos. Esta red o malla presenta una reflectancia y una 

morfología irregulares. Es característico del lentigo maligno (75,76). 
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Patrón en nidos (clod pattern):  compuesto por nidos de melanocitos, localizados en 

la UDE o dermis superficial, rellenando o expandiendo las papilas dérmicas. (Fig. 

21C). Corresponde al patrón globular o en empedrado en la dermatoscopia.  

Patrón mixto: es frecuente que se combinen varios patrones en la misma lesión. 

Patrón inespecífico: no presenta las características de ninguno de los anteriores, 

suele aparecer en los melanomas. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 21. Patrón global de la UDE de las lesiones melanocíticas en MCR. (A) Patrón 

de predominio en anillos (ringed pattern). (B) Patrón de predominio en malla 

(meshwork pattern.) (C) Patrón en nidos (clod pattern). 
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Contorno de las papilas 

Las papilas en la UDE pueden tener los contornos bien delimitados, mal 

delimitados, pueden no ser visibles o estar totalmente desestructuradas. 

Papilas bien delimitadas o bien definidas (edged papillae): papilas de contornos 

perfectamente definidos, pudiendo estar delimitadas por un anillo de células 

brillantes con un centro más oscuro, o bien estar rodeadas por nidos junturales 

formados por agregados compactos de melanocitos con bordes nítidos. Son 

características de las lesiones benignas (Fig. 22A). 

Papilas mal delimitadas o mal definidas (non-edged papillae): papilas de contornos 

mal definidos, rodeadas de una línea intermitente de células o por agregados 

junturales de melanocitos con un borde impreciso (Fig. 22B). Son características de 

lesiones malignas o ND.  
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Figura 22. (A) Papilas bien delimitadas (edged papillae) en contraposición a (B) 

papilas mal delimitadas (non-edged papillae) en la UDE. 

 

Papilas bien delimitadas junto a otras mal delimitadas (edged y non-edged 

papillae): en ocasiones las lesiones tienen una mezcla de ambos tipos de papilas. 

Papilas no visibles o desestructuradas: esta situación puede darse a nivel facial o en 

otras zonas con mucho fotodaño donde las crestas tienden a aplanarse por el daño  

solar crónico. También puede ocurrir en algunas lesiones malignas como el 

melanoma donde la proliferación de células atípicas en la UDE y la dermis superficial 

hace que se pierda la arquitectura normal.   

 

Otros signos confocales que pueden verse en la UDE 

Pueden verse: papilas de contornos policíclicos y/o espacios interpapilares 

ensanchados: 

Papilas de contornos policíclicos: son estructuras alargadas brillantes que se 

anastomosan, separadas por zonas oscuras, con un aspecto cerebriforme (Fig. 23A).  

Pueden verse en los lentigos solares y las queratosis seborreicas.  

Espacios interpapilares engrosados: puede observarse en las queratosis 

seborreicas. En éstas también se ven estructuras redondas de contorno liso 

hiperreflectantes o brillantes (quistes de millium) y estructuras en anillo brillantes 
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que simulan capas de cebolla o invaginaciones epidérmicas rellenas de queratina 

(tapones córneos) (Fig. 23B). 

 

 

Figura 23. (A) Papilas de contornos policíclicos. (B) Espacios interpapilares 

engrosados, y estructuras redondas hiperrreflectantes.  

 

Agregados de células (nidos) 

Nidos junturales: son estructuras celulares compactas redondeadas u ovales, que 

protruyen dentro de la papila dérmica y que ensanchan los espacios interpapilares, 

denominándose en este caso engrosamientos junturales (77). Están formados por 

células agrupadas, grandes e hiperreflectantes (64) conectadas con las células de la 

capa basal. 

Debe describirse la morfología y la extensión de los nidos junturales.  

 

A B 
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1. Aspecto 

-  Homogéneos: constituidos por agregados densos compactos sin células atípicas. 

Son característicos de los nevus melanocíticos (Fig. 24A). 

- Irregulares/atípicos: formados por agregados de forma y distribución irregulares 

con células atípicas. Se dan en los melanomas y los ND (Fig. 24B). 

 

 

Figura 24. (A) Nidos junturales homogéneos. (B) Nidos junturales 

irregulares/atípicos. 

 

2. Extensión: se evalúa en 3 grados diferentes, teniendo en cuenta el porcentaje del 

área de la lesión que muestre estos nidos: 

- <10%. 

- 10-50%. 

> 50%. 
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Nidos dérmicos: estructuras redondeadas u ovaladas inmediatamente debajo de la 

capa de células basales formadas por agregados de células hiperreflectantes. El anillo 

oscuro alrededor de los nidos nos permite situarlos en la dermis y no unidos a la 

epidermis. 

Se han utilizado diferentes clasificaciones para los nidos dérmicos, 

correspondiendo los diferentes tipos a distintas lesiones melanocíticas (60,78,79). 

 

Los nidos dérmicos pueden ser: densos, dispersos o cerebriformes. 

Nidos densos o compactos (dense nests):  agregados compactos ovalados, bien 

delimitados, formados por la unión de células grandes poligonales similares en forma 

y reflectancia y estrechamente unidas, de forma que los márgenes no suelen poder 

diferenciarse fácilmente (61,78). Es el tipo de nido más frecuente (77). 

Nidos discohesivos (Dense & sparse nests): agregados no homogéneos con un borde 

bien delimitado que contienen células aisladas redondeas u ovaladas con núcleo 

oscuro y citoplasma hiperrefráctil, irregularmente distribuidas en su interior. En la 

histología se observa ausencia de cohesión intercelular (Fig. 25C-D). 

Nidos cerebriformes (Cerebriform clusters): agrupaciones celulares que forman 

agregados heterogéneos, con células que muestran un citoplasma granular, sin 

núcleos evidentes y bordes mal definidos. Su nombre proviene de su aspecto 

cerebriforme, con fisuras oscuras hiporrefráctiles. Aunque son excepcionales, son 
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específicos de melanomas invasivos, correspondiendo estos nidos a la parte nodular 

de los mismos (Fig. 25E). 

Papilas blancas (White papillae): son papilas dérmicas con contenido más brillante 

que en la piel normal. Se observan cuando nidos dérmicos o agregados de 

melanocitos son sólo ligeramente refráctiles, por ejemplo, en los nevus 

melanocíticos congénitos (Fig. 25F). 
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Figura 25.  Tipos de nidos de melanocitos en MCR. (A) Nidos compactos regulares o 

densos en un nevus melanocítico. (B) Nidos compactos irregulares vistos en 

melanoma. (C) Nidos discohesivos regulares, compuestos por células redondas de 

tamaño similar y monomorfas en su interior. (D) Nidos discohesivos irregulares, 



 
 
 

 90 

compuestos por células irregulares atípicas, en un melanoma. (E) Nidos 

cerebriformes en melanoma.  (F) Papilas blancas en un nevus melanocítico 

congénito. 

 

Vasos (80, 81) 

Es posible visualizar los vasos sanguíneos en la dermis papilar. In vivo, puede 

observarse el flujo de sangre, mientras que en las imágenes fijas solo puede 

evaluarse si los vasos están ensanchados o alargados. Según las imágenes de MCR 

fijas se distinguen 3 tipos de vasos: 

 

Perpendiculares: son vasos agrandados formando un bucle dentro de las papilas 

dérmicas que suelen ser visibles cuando hay inflamación, por ejemplo, lesiones 

(nevus, queratosis seborreicas) irritados. 

Horizontales: vasos alargados localizados en paralelo a la superficie cutánea. Son 

típicos del CBC (Fig. 26A-B). 

Contorneados-Irregulares: aparecen como estructuras glomerulares y 

generalmente se observan en el componente nodular de neoplasias melanocíticas y 

no melanocíticas (Fig. 26C). 
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Figura 26. Vasos en MCR. (A) Vasos horizontales de tránsito lento en un CBC. (B) 

Vasos horizontales de flujo turbulento en un MM invasivo. (C) Vasos contorneados 

en un acantoma de células claras (lesión nº 70 del presente trabajo). 

 

1.5.8 LESIONES MELANOCÍTICAS EN MCR 
 

El estudio de lesiones melanocíticas es una de las principales aplicaciones de la MCR. 

A continuación, se describen las características en MCR de las lesiones melanocíticas 

benignas (nevus melanocíticos) y malignas (melanomas).  

 

Nevus melanocíticos adquiridos: son los tumores melanocíticos más frecuentes. 

Diferenciamos 3 tipos de nevus melanocíticos adquiridos: los predominantemente 

junturales, los dérmicos y los compuestos (con componente juntural y dérmico). 

Nevus maculosos predominantemente junturales: son generalmente máculas de 

color marrón uniforme, con un patrón dermatoscópico reticular u homogéneo 

(excepcionalmente en niños, en nevus de aparición reciente pueden verse nevus 
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junturales con patrón globular). En el estudio de MCR pueden diferenciarse nevus 

junturales con patrón en anillos o nevus junturales con un patrón en malla: 

Nevus juntural con patrón en anillos: en ellos se observa una epidermis 

normal generalmente con un patrón en empedrado, sin células atípicas. En la 

UDE presentan papilas bien delimitadas con un centro oscuro rodeado de una 

hilera de células brillantes (queratinocitos pigmentados y algún melanocito), 

no observándose células atípicas. 

Nevus juntural con patrón en malla: la epidermis es, asimismo normal, 

generalmente con un patrón en empedrado. En la UDE se aprecia el patrón 

en malla, formado por nidos homogéneos que ensanchan los procesos 

interpapilares, sin observarse células atípicas. 

Nevus con componente juntural y dérmico: este tipo de nevus, clínicamente, 

corresponden a pápulas planas e histológicamente a nevus compuestos. La 

dermatoscopia suele mostrar un patron reticular, homogéneo, homogéneo-

globular o retículo-globular. Los componentes juntural y dérmico se ven 

respectivamente como un patrón en malla y como nidos o agregados 

celulares de células névicas dentro de las papilas. Cuando los nidos dérmicos 

son escasos y localizados superficialmente, en ocasiones es difícil 

diferenciarlos de los nidos epidérmicos. Si son más grandes y numerosos 

adoptan un patrón en nidos (clod pattern) que se identifica fácilmente. 
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Nevus de tipo palpable intradérmico: clínicamente corresponden a pápulas, 

histológicamente a nevus intradérmicos y a la dermatoscopia muestran un patrón 

globular o en empedrado u homogéneo-globular y vasos en coma. Por MCR la 

epidermis muestra un patrón en panal de abejas sin atipia celular. En la UDE no hay 

patrón en anillos. En la dermis observamos nidos de gran tamaño (patrón en nidos 

o clod pattern) que pueden ser densos o discohesivos, siendo más frecuentes los 

discohesivos con células monomorfas brillantes. Entre estos nidos pueden 

observarse vasos. 

Nevus melanocíticos clínicamente atípicos/ histológicamente displásicos (82) 

Es importante aclarar que el concepto de nevus atípico es clínico, mientras que el 

de ND es histológico. Los nevus melanocíticos atípicos o de Clark se definen por la 

presencia de 3 características clínicas de entre las siguientes:  diámetro mayor de 6 

mm, bordes mal definidos, márgenes irregulares, varias tonalidades en la lesión y 

presencia simultánea de componente macular y papular. 

Histológicamente, los ND son lesiones que histológicamente se sitúan en un 

espectro entre los nevus melanocíticos y los melanomas. Existen criterios 

histológicos para el ND, siendo proliferaciones melanocíticas desordenadas sobre 

todo a nivel dermoepidérmico; sin embargo, es bien sabido que el diagnóstico 

diferencial histológico entre un ND y un MIS puede ser muy difícil (83). 

Los ND, muestran por MCR unos rasgos característicos que nos permiten 

distinguirlos de los nevus melanocíticos comunes y del melanoma. Además, 
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Pellacani y colaboradores describieron una serie de criterios por MCR que permiten 

distinguir los ND con displasia leve de los ND con displasia moderada/severa.  

Nevus melanocíticos con displasia leve por MCR 

En general, la epidermis muestra un patrón en empedrado típico, pudiendo 

observarse aproximadamente en un tercio de los casos alguna célula 

pagetoide que tiende a localizarse en el centro de la lesión. La UDE suele 

mostrar un patrón en anillos en toda la lesión, aunque en ocasiones puede 

haber patrón en malla en el centro. Pueden encontrarse algunas células 

grandes con núcleo en la UDE pero monomorfas. En un 50% puede 

observarse infiltrado inflamatorio.  

 

Nevus melanocíticos con displasia moderada/severa por MCR (83) 

La epidermis muestra un patrón normal (panal de abejas o empedrado) en 

la mitad de los casos e irregular en la otra mitad. Pueden encontrarse, hasta 

en el 50% de los casos células pagetoides redondas localizadas en la zona 

central. En la UDE suele haber un patrón mixto (edged y non-edged 

papillae), pudiendo observarse también aquí células atípicas redondas con 

núcleo, incluso junto a células dendríticas, pero siempre localizadas en el 

centro.  Los nidos junturales son irregulares y con celularidad no 

homogénea y puede observarse fusión de crestas. Asimismo, los ND con 

atipia grave suelen mostrar nidos melanocíticos densos con mayor 

frecuencia que los MIS. 
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1.5.9 MELANOMA EN MCR 
 

El melanoma es una neoplasia maligna derivada de los melanocitos, con un 

comportamiento biológico agresivo, y cuyo pronóstico depende del estadio 

tumoral, de ahí la importancia del diagnóstico precoz. La resección quirúrgica es 

curativa en estadios precoces (melanomas finos).  Los melanomas suelen ser 

lesiones pigmentadas asimétricas, de bordes irregulares, con varios colores, con un 

diámetro mayor a 6 mm y una evolución anómala con tendencia al crecimiento y a 

la ulceración (regla ABCDE). La dermatoscopia es una técnica no invasiva, que ha 

demostrado en múltiples estudios que mejora la precisión diagnostica en el 

melanoma.  

Los signos dermatoscópicos que se han asociado al melanoma son: el retículo 

pigmentado atípico, los puntos y glóbulos asimétricos irregulares, las proyecciones 

irregulares, el velo azul-blanquecino, la regresión azul grisácea, la regresión blanca 

cicatricial, las crisálidas, el signo de la isla y la asimetría. La vascularización que 

caracteriza al melanoma en la dermatoscopia es: vasos en horquilla gruesos, los 

vasos puntiformes (sobre todo asociados a vasos lineales irregulares), los vasos 

lineales irregulares y las áreas rojo-lechosas. 

Se han descrito asimismo las características por MCR de todos los tipos de 

melanoma: el lentigo maligno, el melanoma de extensión superficial y el melanoma 

nodular, así como algoritmos para la detección del mismo. El MCR es capaz de 

detectar la atipia celular y arquitectural en las capas superficiales y en la UDE, así 

como en la dermis superficial. 
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Lentigo maligno y lentigo maligno melanoma (LM y LMM) (84) 

El LM es el tipo de melanoma con mejor pronóstico, apareciendo en la mayoría de 

los casos en piel fotoexpuesta (región facial y cuello) en personas de edad avanzada, 

siendo más frecuente en mujeres. Supone el 80% de los MIS y es el melanoma más 

frecuente en la cara. Cuando invade dermis pasa a denominarse LMM (siendo el 

porcentaje de evolución variable según las series). El diagnóstico diferencial del LM 

es difícil, aún con dermatoscopia, ya que debe diferenciarse de numerosas lesiones 

pigmentadas que aparecen en la cara y comparten características clínicas y 

dermatoscópicas con el LM, por ejemplo, los lentigos solares, las queratosis 

seborreicas, las queratosis liquenoides, las queratosis actínicas pigmentadas, los CBC 

pigmentados y la enfermedad de Bowen.  

Stolz describió los signos dermatoscópicos asociados a LM: la pigmentación 

asimétrica de las aperturas foliculares, el patrón anular-granular, las estructuras 

romboidales pigmentadas y las áreas homogéneas (85). Más tarde se describieron 

las estructuras romboidales eritematosas, el aumento de la densidad vascular, las 

estructuras en diana, y el oscurecimiento de la lesión al observarla con el 

dermatoscopio respecto a la exploración clínica (86). 

Estos signos no son específicos y pueden verse en otras lesiones cutáneas.  Lallas y 

colaboradores han propuesto el llamado enfoque dermatoscópico inverso para el 

diagnóstico del LM, en el que, si no se observa un patrón dermatoscópico 

globalmente benigno, hay que sospechar malignidad (87). 
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El MCR es excelente para analizar estas lesiones, al llegar a una profundidad 

suficiente para establecer el diagnóstico. 

Capas superficiales (granulosa y espinosa): patrón en panal de abejas atípico o 

desestructurado con células atípicas que se corresponden con la infiltración celular 

pagetoide en la histología. Estas células son mayoritariamente de morfología 

dendrítica, siendo sugestivas de LM si son el doble de grande que los queratinocitos. 

La disposición alrededor de los folículos es altamente sugestiva de LM (72,88). En 

ocasiones pueden observarse también células pagetoides redondas, que, aunque 

son menos frecuentes que las dendríticas, son altamente específicas de LM, y se 

observan en LM de mayor tiempo de evolución. 

 Capa basal y UDE: se observa una pérdida del patrón en anillos, habiendo que 

diferenciar la presencia de papilas non-edge con la ausencia de visualización de las 

papilas dérmicas por el fotodaño típico de la cara. En la UDE se observan 

engrosamientos junturales atípicos. Cuando se sitúan circundando al folículo piloso 

se observan imágenes que recuerdan a las cabezas de medusa (71,89,90). 

Dermis: en ocasiones pueden verse células atípicas nucleadas en la dermis papilar. 
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Figura 27. Mácula preauricular. (A) Imagen clínica de la lesión, clínicamente 

asimétrica y de bordes irregulares. (B) La dermatoscopia evidenció pigmentación 

perifolicular, líneas radiales perifoliculares, estructuras en diana, y regresión grisácea 

en la zona central. (C) La MCR a nivel de la UDE mostró engrosamientos junturales 

atípicos. La histología fue concordante con un LM. 

 

Guitera et al. Publicaron en 2010 (84) un algoritmo diagnostico con 6 parámetros 

que se relacionaron con el diagnóstico de LM.  

 

Criterios mayores 

(puntúan 2 puntos 

positivos) 

(1) Papilas de contornos mal delimitados 

(2) Células pagetoides redondas mayores a 20 μm 

Criterios menores 

positivos 

(suman 1 punto) 

(1) Más de 3 células atípicas en la unión en 5 

imágenes 

(2) Localización perifolicular de las células atípicas o 

células atípicas en la UDE 

(3) Células con núcleo dentro de la papila 

Criterios menores 

negativos 

(restan 1 punto) 

(1) Panal de abejas engrosado 

 

Tabla 1. Criterios MCR para el diagnóstico de LM. [Un resultado mayor de 2 tiene 

una sensibilidad del 85% y una especificidad del 76% en el diagnóstico de LM] 
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Lentigo maligno amelanótico/hipomelanótico (38) 

El lentigo maligno amelanótico/hipomelanótico puede presentar las mismas 

características dermatoscópicas que el melanoma amelanótico o hipomelanótico 

en otras localizaciones corporales, como áreas de color rojo lechoso, áreas 

periféricas sin estructura de color marrón claro y vasos lineales irregulares. Estas 

características, la pigmentación perifolicular asimétrica y la presencia de ≥ 3 células 

atípicas en cinco campos en la MCR con extensión folicular focal de células atípicas 

en la UDE pueden ayudar a reconocer el lentigo maligno 

amelanótico/hipomelanótico incluso cuando las características convencionales del 

LM (por ejemplo, obliteración de folículos pilosos en la dermatoscopia y células 

pagetoides grandes en la MCR) están ausentes o presentes sólo en áreas muy 

pequeñas de la lesión. 

 

Melanoma de extensión superficial 

El melanoma de extensión superficial es el tipo de melanoma más frecuente.  

Capas superficiales (granulosa y espinosa): lo habitual es observar un patrón en 

panal de abejas o en empedrado atípico, pero cuando la extensión pagetoide es 

abundante, puede observarse un patrón desorganizado o desestructurado. Es 

habitual visualizar células grandes redondeadas brillantes con núcleo oscuro y 

células dendríticas. Hay que tener en cuenta que si las células pagetoides son poco 

numerosas y situadas en la zona central es más probable el diagnostico de nevus 

recurrente/inflamado, nevus melanocítico congénito o nevus de Spitz.  
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UDE: puede observarse un patrón en malla o red irregular o bien un patrón en 

anillos. Las papilas suelen ser irregulares o alternar áreas regulares con áreas 

irregulares. Pueden observarse células atípicas redondas aisladas o formando nidos 

discohesivos.  

Dermis: pueden observarse nidos densos y más frecuentemente discohesivos. Es 

habitual ver melanofagos y linfocitos.  

 

(*) Melanoma tipo lentigo maligno extrafacial (LME) (68, 91, 92–94) 

Se considera un tipo concreto de lentigo maligno. Clínicamente son máculas de 

gran tamaño en áreas de importante daño solar en personas de edad avanzada. 

Desde el punto de vista dermatoscópico suelen presentar un patrón homogéneo-

reticular, es frecuente que asocien regresión azul-grisácea y regresión blanca y 

estructuras en zig-zag. Se ha demostrado que estas lesiones presentan cambios en 

el seguimiento digital a largo plazo: en lesiones tempranas, pueden observarse 

áreas borradas en la dermatoscopia y en los bordes de estas áreas estructuras muy 

pequeñas, redondas o triangulares. En la periferia de la lesión, la dermatoscopia 

revela un patrón reticular fino que ayuda a identificarlas como una lesión 

melanocítica. El aumento progresivo del número y el tamaño de las zonas borradas 

se acompaña de la aparición de diversas estructuras geométricas a su alrededor 

(líneas anguladas, estructuras en zigzag o estructuras poligonales). El análisis de las 
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lesiones invasivas presenta zonas borradas muy extensas que contienen líneas 

blancas y una vascularización atípica. (64, 73, 95). 

El pronóstico es muy favorable ya que en este tipo de melanoma la fase de 

crecimiento radial es muy prolongada en el tiempo.  

 

Capas superficiales (capa granulosa y espinosa): patrón en panal de abejas o en 

empedrado atípico e incluso en algunos casos un patrón desorganizado o 

desestructurado. Las células pagetoides son de morfología dendrítica y suelen ser 

muy abundantes ocupando toda la superficie de la lesión (96). 

UDE: patrón en malla con áreas de malla atípica que se van incrementando en el 

tiempo. Las células dendríticas pueden atravesar las papilas formando puentes y 

adoptando figuras que recuerdan a una mitocondria. 

Dermis: elastosis solar.  
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Figura 28. Mácula irregular en el miembro superior derecho, en una paciente de 74 

años con antecedentes de melanoma y evidente fotodaño. (A) Imagen clínica de la 

lesión. (B) En la dermatoscopia observamos áreas borradas, líneas anguladas, 

estructuras en zigzag y estructuras poligonales. (C) La MCR mostró nidos junturales 

atípicos en la UDE así como estructuras en “cabeza de medusa” siendo compatible 

histológicamente con un LME (lesión nº 52 del presente trabajo). 

 

(*) Melanomas sobre nevus (97,98) 

Mediante MCR, la transición abrupta, la distribución localizada de células atípicas 

en la UDE y la presencia de nidos dérmicos densos son los criterios más útiles para 

categorizar un melanoma sobre nevus. 

Los melanomas procedentes de nevus comunes y congénitos están compuestos 

predominantemente por células redondeadas y monomorfas, mientras que los 

melanomas de novo o de ND se caracterizaban por células marcadamente 

pleomórficas. 

 

Melanoma nodular (99) 

Es el tipo de melanoma con peor pronóstico ya que tiene una fase de crecimiento 

vertical precoz y rápida.  
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Capas superficiales (granulosa y espinosa): epidermis adelgazada con un patrón en 

panal de abejas que puede ser normal o estar engrosado. No suelen verse células 

pagetoides en la epidermis.  

UDE: no se visualiza el patrón en anillos, ya que la epidermis está adelgazada.  

Dermis: se observan los característicos nidos cerebriformes. 
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(70) 

(100) 

(68) 

(101) 
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Tabla 2. Algoritmos para el diagnóstico de melanoma mediante MCR 

(68,70,100,101) Tomado de: Pampín A. Lesiones melanocíticas con glóbulos periféricos en 

pacientes de alto riesgo de melanoma en una unidad de dermatoscopia digital). 

 

1.5. 10 LESIONES NO MELANOCÍTICAS 
 
 
CARCINOMA BASOCELULAR 

El CBC es el tumor maligno cutáneo más frecuente en la población general.  Gran 

parte de los CBC pueden diagnosticarse con la inspección clínica, pero actualmente 

el uso de la dermatoscopia ayuda en el diagnóstico y en la diferenciación de subtipos 

histológicos. Los signos dermatoscópicos asociados a CBC se han diferenciado en 

estructuras pigmentadas (nidos ovoides azul-gris, glóbulos azul-gris, puntos azul-

gris, estructuras en hoja de arce, estructuras en rueda de carro, estructuras 

concéntricas), estructuras vasculares (telangiectasias arboriformes, telangiectasias 

finas y cortas) y otras estructuras (múltiples erosiones, ulceración, áreas brillantes 

blanco-rojizas, estructuras blanco- brillantes) (102). 

Al ser un tumor tan frecuente, es el tumor no melanocítico más estudiado con MCR.  

Algunas de las estructuras que pueden observarse con MCR son: 

 

Capas superficiales: 

Desestructuración en las capas más superficiales con pérdida del patrón en panal de 

abejas y polarización de los núcleos basaloides a lo largo del mismo  eje de 

orientación. 
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Dermis 

Nidos hiporreflectantes (menos brillantes que las estructuras que los rodean) y 

cordones de células con un contorno bien delimitado. En ocasiones los nidos son 

hiperreflectantes como en los fibroepiteliomas o en los CBC muy pigmentados. En la 

periferia de los islotes o nidos tumorales a veces se ven células en empalizada que 

se corresponden con las células elongadas del epitelioma que se disponen de forma 

perpendicular al borde del tumor (103). En ocasiones, circundando a los nidos puede 

haber una hendidura o clefting. 

 

Células 

Son frecuentes los melanófagos, tanto dentro como fuera de los nidos.  

También es habitual ver células dendríticas brillantes, que se corresponden 

generalmente a melanocitos cuando se observan dentro de los nidos y a células de 

Langerhans cuando se ven fuera de los nidos.  

Hay que tener en cuenta que los CBC pigmentados son más fáciles de identificar ya 

que los nidos tienen un alto contenido en melanina (nidos hiperreflectantes), 

mientras que en algunos CBC no pigmentados se observan únicamente siluetas 

oscuras con colágeno más brillante alrededor. 

 

Vasos (104) 

Los CBC suelen mostrar un polimorfismo vascular en el examen de MCR, con al 

menos dos patrones vasculares. Se ha visto que los vasos no ramificados, de gran 
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diámetro, lineales rectos y tubulares que rodean las islas tumorales tienen un VPP 

más alto para el CBC en comparación con otras lesiones no pigmentadas. 

 

Al igual que con dermatoscopia, la MCR permite diferenciar los distintos tipos de 

epitelioma: epitelioma basocelular superficial, nodular e infiltrativo (105): 

 

TIPO DE CBC DERMATOSCOPIA MCR 

SUPERFICIAL 

Telangiectasias cortas y 

finas, múltiples erosiones 

pequeñas y estructuras en 

hoja, rueda de carro y 

estructuras concéntricas. 

Cordones celulares 

conectados a la epidermis 

y flujo epidérmico 

NODULAR 

Vasos arboriformes, 

ulceración, nidos ovoides 

de color gris 

azulado y glóbulos. 

Islas basaloides bien 

delimitadas, hendiduras, 

vasos de gran calibre 

INFILTRATIVO 

Vasos arboriformes y 

ulceración 

(*) Morfeiforme: 

hipopigmentación sin 

estructura (“en 

Siluetas oscuras y 

colágeno compacto 

brillante alrededor 
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porcelana”) y 

vasos arboriformes. 

Tabla 3. Características dermatoscópicas y MCR del CBC superficial, nodular e 

infiltrativo. 

 

 

Figura  29.  Dermatoscopia y MCR en CBC superficial (A y D), CBC nodular (B y E) y 

CBC infiltrativo (C y F). 

 

Fibroepitelioma de Pinkus (106,107) 

El fibroepitelioma de Pinkus se considera una variante poco frecuente de CBC, cuyas 

características histopatológicas están bien definidas. 
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Asimismo, se han descrito unos hallazgos característicos a nivel de la UDE con MCR: 

un patrón fenestrado constituido por "agujeros" que corresponden al estroma 

fibroso, el cual queda delimitado por las islas o cordones tumorales (el "marco" de 

los agujeros).  

 

CARCINOMA EPIDERMOIDE 

El CEC es el segundo tipo de cáncer de piel más frecuente, deriva de los 

queratinocitos y se relaciona con la exposición solar, apareciendo sobretodo en 

pacientes de edad avanzada y fototipos bajos.  

El reconocimiento precoz del CEC es crucial, ya que es una neoplasia con capacidad 

metastásica. Algunos consideran que las queratosis actínicas (QA) son lesiones 

precancerosas, mientras que otros las consideran una forma in situ de CEC. Los 

estudios han demostrado que aproximadamente el 8% de todas las QA pueden 

evolucionar a CEC invasivos. 

Hay que recalcar que la MCR no es la técnica ideal para CEC, sobretodo invasivos, 

debido a la presencia de escamas, ulceración y por la limitación de la profundidad. 

Sin embargo, si se han descrito ciertos signos que ayudan en su diagnóstico (93, 

(108). 
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TIPO CEC DERMATOSCOPIA MCR 

CEC invasivos  Vasos polimórficos 

Erosión/ulceración  

Patrón en panal de abejas 

atípico, desorganizado o 

desestructurado 

Células disqueratósicas 

(células de morfología 

oval con núcleo) en capas 

espinosa y granular, y en 

ocasiones infiltrando 

dermis 

Vasos dilatados 

irregularmente  

CEC in situ 

Áreas blancas sin 

estructura  

 

Vasos puntiformes o 

glomerulares. 

Escamas (estructuras 

amorfas de reflectancia 

variable en el estrato 

córneo)  

Paraqueratosis (células 

con núcleo, de morfología 

poligonal en el estrato 

córneo) 

Vasos en ojal en el interior 

de las papilas dérmicas.  
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La alteración arquitectural 

no es tan marcada como 

en la forma invasiva, y no 

hay signos de invasión 

más allá de la UDE 

Tabla 4. Características dermatoscópicas y MCR del CEC invasivo y CEC in situ. 

 

LENTIGO SOLAR Y QUERATOSIS SEBORREICA  (109) 

El lentigo solar y la queratosis seborreica son tumores benignos no melanocíticos 

muy frecuentes en la población general que tienen características clínicas y 

dermatoscópicas muy similares. En general, son fáciles de diagnosticar con la 

inspección clínica salvo en lesiones muy pigmentadas o con inflamación o regresión, 

en las que técnicas como la dermatoscopia y la MCR nos ayudan a su diagnóstico sin 

precisar biopsia. 

 

Lentigo solar 

Clínicamente suele presentarse como una macula de color marrón claro u oscuro 

de borde bien definido que a la dermatoscopia muestra estructuras en huella 

digital, borde apolillado, retículo pigmentado (excepción de lesión no melanocítica 

que puede mostrarlo), áreas sin estructuras y en la región facial pseudorretículo 

pigmentado. 
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En cuanto a sus características por MCR, podemos observar: 

Capas superficiales 

Patrón en panal de abejas en la capa granulosa y espinosa. 

 

UDE 

Aumento en la densidad de las papilas dérmicas que adoptan contornos policíclicos 

y geométricos. Se ven cordones brillantes con esa morfología, que reciben el nombre 

de contornos papilares policíclicos (o bien proyecciones bulbosas). Las células que 

forman esos cordones son monomorfas, brillantes, reflectantes y sin atipia. Estas 

estructuras cordonales se corresponden con las estructuras en huella digital 

dermatoscópicas.  

 

Regresión  

En los lentigos solares inflamados es posible ver un infiltrado de células inflamatorias 

(generalmente linfocitos que se ven como puntos brillantes de pequeño tamaño) y 

melanófagos (células triangulares de aspecto algodonoso sin núcleo que pueden 

formar agregados).  

 

Queratosis seborreica 

Es la lesión tumoral benigna más frecuente del ser humano, clínicamente suele 

presentarse como una pápula o placa de color marrón claro u oscuro y 

dermatoscópicamente se caracteriza por bordes abruptos bien delimitados, quistes 
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de millium, tapones córneos, crestas y fisuras (que le dan un aspecto cerebriforme), 

y vasos en horquilla. Generalmente su diagnóstico es sencillo salvo en queratosis 

seborreicas inflamadas o con regresión, en las que pueden verse áreas azul-

grisáceas, áreas rojo-lechosas o vasos atípicos y en queratosis seborreicas muy 

pigmentadas que pueden no mostrar por dermatoscopia ninguna estructura típica. 

 

Capas superficiales  

Arquitectura normal en panal de abejas por MCR. En ocasiones puede observarse un 

patrón en panal de abeja engrosado (en queratosis seborreicas irritadas). Puede 

verse en ocasiones patrón en empedrado en algunas queratosis seborreicas con 

mucho pigmento.  

 

UDE 

Se observan contornos papilares policíclicos o cordones brillantes interconectados 

con proyecciones bulbosas (gruesos cordones anastomosados entrelazados con un 

patrón regular de queratinocitos). 

 

Otras estructuras: 

Quistes de millium: estructuras redondas de contorno liso hiperreflectantes o 

brillantes.  

 

Tapones córneos: estructuras en anillo brillantes que simulan capas de cebolla o 

invaginaciones epidérmicas rellenas de queratina. 
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Regresión (queratosis liquenoide) (110,111) 

En estas lesiones con regresión las características son similares a las anteriormente 

descritas, pero se observa además un infiltrado de células inflamatorias 

(generalmente linfocitos que se observan como puntos brillantes de pequeño 

tamaño) y melanófagos (células triangulares de aspecto algodonoso sin núcleo que 

pueden formar agregados). 
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Figura 30. (A) Dermatoscopia y (B) MCR de un lentigo solar (C) Dermatoscopia y (D) 

MCR de una queratosis seborreica (E) Dermatoscopia y (F) MCR de una queratosis  

liquenoide. 
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LESIONES VASCULARES (112,113) 

Las lesiones vasculares pueden ser bastante sencillas o extremadamente difíciles de 

distinguir mediante inspección visual y dermatoscopia.  

Los angiomas muestran lagunas rojas, púrpuras o azules de tamaño variable y, si no 

están trombosados, palidecen con la dermatoscopia de contacto.  

Con MCR suelen visualizarse como vasos sanguíneos dilatados perpendiculares a la 

dermis superficial, que aparecen como lagunas oscuras de tamaño variable con 

septos intermedios más brillantes. Estos vasos sanguíneos contienen 2 tipos de 

partículas que muestran movimiento en tiempo real: partículas más grandes y 

brillantes que corresponden a leucocitos circulantes y partículas más pequeñas y 

oscuras que corresponden a eritrocitos.  

El granuloma piógeno (GP), sin embargo, es más complicado de distinguir de las 

neoplasias malignas en la dermatoscopia, ya que suele mostrar áreas rojas 

homogéneas con un collarete blanco descamativo, siendo recomendable siempre un 

análisis histológico.  

La MCR muestra una lesión bien delimitada con el collarete característicos y áreas 

oscuras ovaladas que rompen el patrón en panal de abeja de la epidermis. Dentro 

de áreas zonas oscuras se observan canales vasculares muy finos con flujo sanguíneo 

MCR de lesiones vasculares:  
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Capas superficiales: patrón en panal de abeja. 

UDE y dermis: 

- Áreas vasculares dilatadas y oscuras separadas por finos tabiques reflectantes en 

la dermis superior. 

- Células sanguíneas moviéndose rápidamente a través de las luces vasculares. 

 

 

Figura 31. Pápula violácea en la cara anterior del muslo correspondiente con un 

angioqueratoma. (A) Aspecto clínico de la lesión. (B) La dermatoscopia reveló 

lagunas de color violáceo a negro con hiperqueratosis. (C) En la MCR se observaron 

espacios oscuros en la dermis superficial.  
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OTRAS LESIONES 
 
 

Dermatofibroma(69) 

El dermatofibroma (DF) es una lesión cutánea benigna frecuente que en la mayoría 

de los casos se localiza en las extremidades inferiores, sobretodo en mujeres. Suele 

presentarse como una pápula o nódulo, profundo, de consistencia firme y con un 

signo característico, el “signo del hoyuelo” que consiste en que la lesión se deprime 

al comprimirla lateralmente. En la dermatoscopia, la mayoría de los casos muestran 

un área central despigmentada y un retículo pigmentado delicado periférico. 

Aunque el diagnóstico suele ser fácil con la clínica y la dermatoscopia, en ciertas 

formas atípicas hay que realizar el diagnóstico diferencial con otras lesiones como el 

MM, el CBC y el neurofibroma.  

 

MCR: 

Capas superficiales: se observa patrón en panal de abeja en la mayoría de los casos, 

aunque en algunos podremos observar polarización. De forma excepcional pueden 

visualizarse células dendríticas escasas. 

 

UDE:  se observan "anillos" brillantes compuestos por células monomórficas y 

regulares rodeando las papilas dérmicas oscuras. En algunos casos, pueden 

observarse anillos "dobles" (en DF excepcionalmente pigmentados).  
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Dermis:  se observan vasos dilatados en la UDE y la dermis superior, así como haces 

de colágeno engrosados y brillantes, más pronunciados centralmente. 

 

 

Figura 32. Placa de consistencia dura de 1 cm en la cara anterior de la pierna derecha 

en paciente de 31 años, que refería crecimiento en la misma. (A) Aspecto clínico de 

la lesión. (B) La dermatoscopia mostró un área blanquecina brillante central, así 

como líneas blancas cortas y retículo pigmentado en periferia. (C) La MCR en la UDE 

mostró un aumento de la densidad de los anillos rodeando las papilas dérmicas 

(lesión nº 31 del presente trabajo, con histología confirmada de dermatofibroma). 

 

Acantoma de células claras (114–116) 

El acantoma de células claras (ACC) es un tumor benigno de origen epidérmico, que 

suele presentarse como una lesión única de crecimiento lento en extremidades 

inferiores de personas de mediana edad.  

Se ha descrito un patrón dermatoscópico típico en el ACC denominado en “collar de 

perlas”. 



 
 
 

 120 

En cuanto a los hallazgos de MCR, podemos encontrar: 

 

Capas superficiales: 

- Paraqueratosis 

- Desorganización epidérmica 

- Acantosis con papilomatosis 

- Circunscripción lateral por collaretes de células hiperqueratósicas 

hiperreflectantes. 

 

UDE: 

- Vasos sanguíneos dilatados que expanden las papilas dérmicas y se extienden 

hasta la capa espinosa. 

- Infiltrado de células inflamatorias. 
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Figura 33. Pápula rosada de nueva aparición en la espalda de un paciente con SNA 

de 69 años. (A) Aspecto clínico de la lesión (círculo rojo). (B) La dermatoscopia 

mostró vasos glomerulares de distribución regular sobre un fondo rosado. (C) La 

MCR mostró vasos sanguíneos dilatados expandiendo las papilas dérmicas y 

extendiéndose hasta la capa espinosa. La lesión corresponde al caso nº 70 del 

presente trabajo y fue compatible histológicamente con un ACC. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
 

 

Pruebas diagnósticas que permitan el diagnóstico precoz, no invasivo y con alta 

sensibilidad del cáncer cutáneo son fundamentales en la Dermatología actual. La 

MCR ha supuesto una herramienta innovadora cuya implementación se encuentra 

en estos momentos en extensión y merece ser analizada. 

 

2.1 EVIDENCIAS PREVIAS 

 

2.1.1 Curva de aprendizaje 

A fecha de inicio de este proyecto, existía una publicación (117) que exploraba la 

precisión diagnóstica de observadores novel en MCR.  El trabajo evalúa la validez 

diagnóstica de un observador novel para 100 lesiones sospechosas de cáncer 

cutáneo registradas en 16 meses, hallando una validez diagnóstica global del 80% 

con sensibilidad del 89% y especificidad del 71%, datos que contrastan con la 

consideración generalizada de que la MCR es una técnica de difícil interpretación y 

aprendizaje.  Sin embargo, dicho trabajo presenta las siguientes limitaciones:    

- Muestra limitada (100 lesiones),  

- Evaluación de la validez diagnóstica de 1 sólo observador novel. 
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- El observador novel es especialista en anatomía patológica (lo cual implica 

mayor conocimiento morfológico) y dificulta la extrapolación de los 

resultados a la práctica clínica habitual, ya que en ésta es habitualmente un 

dermatólogo el que interpreta esta técnica. 

- No se analiza la progresión de la validez diagnóstica a lo largo de los meses 

con el objetivo de describir una curva de aprendizaje. 

- No compara los resultados de validez diagnóstica entre el diagnóstico clínico-

dermatoscópico y el diagnóstico por MCR. 

 

2.1.2 Confianza y manejo tras MCR 

En cuanto a la evaluación de la confianza en la técnica, Yélamos y col. publican en 

2020 un estudio observacional prospectivo en dos centros (118). Durante la práctica 

clínica habitual, 7 dermatólogos registraron el diagnóstico y el manejo antes y 

después de la MCR de las lesiones sospechosas de cáncer de piel 

clínico/dermatoscópicamente equívocas, así como su nivel de confianza en el 

diagnóstico. También se evaluó la precisión diagnóstica antes y después de la MCR. 

En cuanto a sus resultados, incluyeron 272 lesiones consecutivas de 226 individuos 

(edad media de 53,5 años). La confianza diagnóstica aumentó de 6,2 a 8,1 después 

de la MCR (p<0.001), tanto cuando la MCR fue concordante con el diagnóstico previo 

como cuando cambió el mismo. El manejo de la lesión cambió en el 33,5% de los 

casos después de la MCR, (a observación n=51; a biopsia/excisión n=31). Después de 
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MCR, el ratio entre extirpaciones y lesiones malignas fue de 1,2. La sensibilidad para 

la malignidad antes y después de la MCR fue del 78,2% y del 85,1%, respectivamente. 

La especificidad antes y después de la MCR fue del 78,8% y del 80%, 

respectivamente. En cuanto a las limitaciones de este estudio tenemos: el tamaño 

pequeño de la muestra, práctica clínica real y diferente experiencia entre los 

usuarios de la MCR. Estos autores concluyen que la confianza y la precisión 

diagnóstica del dermatólogo aumentan después de la MCR cuando se evalúan 

lesiones equívocas, lo que con frecuencia da lugar a cambios en el manejo, al tiempo 

que se mantiene una alta precisión diagnóstica. 

 
2.1.3 Identificación de estructuras 
 

Farnetani y colaboradores (119) publican en 2015 un estudio cuyo objetivo es 

comprobar la reproducibilidad interobservador del reconocimiento de los 

descriptores MCR previamente publicados y la precisión en el diagnóstico de cáncer 

de piel basado en MCR. Se trata de un estudio observacional retrospectivo basado 

en la base de imágenes de MCR recogidas en un centro médico académico terciario. 

9 dermatólogos (6 de los cuales tenían >=3 años de experiencia en MCR) de 6 países 

evaluaron un conjunto de estudios de MCR de 100 lesiones comprobadas mediante 

biopsia, incluidos 55 nevus melanocíticos, 20 MM, 15 CBC, 7 lentigos solares o 

queratosis seborreicas y 3 queratosis actínicas. En cuanto a los resultados, 8 

descriptores MCR mostraron una reproducibilidad de regular a buena y se asociaron 

de forma independiente con un diagnóstico específico. De ellos, la presencia de 
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células pagetoides, células atípicas en la UDE y una arquitectura epidérmica irregular 

se asociaron con el MM. El patrón de unión aspecific, los cordones basaloides y la 

ulceración se asociaron a CBC. El patrón en anillos en la UDE y los nidos densos 

dérmicos se asociaron a nevus melanocíticos. La sensibilidad media del grupo de 

evaluadores fue del 88,9% (intervalo 82,9%-100%), y la especificidad media fue del 

79,3% (intervalo 69,2%-90,8%). La sensibilidad fue mayor para los usuarios de MCR 

experimentados frente a los recientes (91,0% frente a 84,8%), pero la especificidad 

fue similar (80,0% frente a 77,9%). 

Más recientemente, en 2019 Pellacani y colaboradores (120)publican un estudio 

donde 6 expertos llegan a la identificación de características clave en MCR utilizando 

un método Delphi modificado. Para comprobar la utilidad diagnóstica de estas 

características clave de la MCR, 10 lectores noveles evaluaron un subconjunto de 

100 casos de MCR de un conjunto de datos retrospectivos de neoplasias cutáneas 

benignas y malignas. Estas características de MCR se agruparon en 2 características 

clave específicas del MM (células atípicas y desorden de la UDE), 1 característica 

clave específica del CBC (cordones/islotes basaloides) y 1 característica clave 

específica del CEC (desorden de los queratinocitos en la epidermis). El estudio 

mostró que la presencia de al menos 1 de las 4 características clave se asociaba con 

una sensibilidad global para el diagnóstico del cáncer de piel del 91%, con una 

sensibilidad para el MM del 93%, una sensibilidad para el CBC del 92%, una 

sensibilidad para el CEC del 67%, y una especificidad global del 57%. En cuanto a las 
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limitaciones de este estudio: el consenso se basó en sólo seis expertos en MCR y el 

estudio de validación fue retrospectivo. 
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3. JUSTIFICACIÓN 
 

En la actualidad el aumento de incidencia de cáncer de piel hace necesario 

estrategias de implementación de tecnología que permita su diagnóstico precoz. 

La MCR in vivo es una técnica que nos permite obtener un diagnóstico en tiempo 

real de patología cutánea oncológica con una resolución cercana a la histopatología 

En otros países europeos, como Italia (121), esta técnica está integrada en el 

sistema nacional de salud. En nuestro país, a pesar de estar disponible en varios 

centros, su generalización está resultando más difícil probablemente por las 

características de nuestro sistema de salud y porque hay un escaso número de 

profesionales dermatólogos formados en la técnica. La escasez de recursos 

formativos en MCR se ha puesto de manifiesto en algunos estudios (122). 

A pesar de la distribución universal de otras técnicas como la dermatoscopia o la 

ecografía cutánea, existe la creencia de que el aprendizaje de la MCR es 

excesivamente complejo. Nuestra hipótesis de estudio es demostrar que el 

aprendizaje de la MCR no es más complejo que otras técnicas, y que con una 

formación básica se puede obtener un aprendizaje adecuado. 

Asimismo, se ha demostrado que para profesionales entrenados la MCR cambia el 

manejo habitual en práctica clínica, ahorrando extirpaciones en algunos casos y 
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decidiendo extirpar lesiones que por clínica o dermatoscopia no se habrían 

extirpado y, además, aumenta la confianza en el diagnóstico.  

En este estudio pretendemos evaluar si, en observadores con menos formación  

con un aprendizaje básico, también podemos aumentar la confianza en el 

diagnóstico y en algunos casos modificar el manejo. 
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4. HIPÓTESIS DE TRABAJO 
 

El presente estudio evalúa los resultados obtenidos en la valoración de lesiones 

cutáneas equívocas mediante el uso de la MCR, tanto por una investigadora con 

experiencia limitada en la técnica, como por un grupo de observadores noveles.  

 

Pregunta de investigación/ Hipótesis principal: 

• ¿La MCR permite mejorar la precisión diagnóstica respecto de la 

conseguida mediante la clínica y la dermatoscopia en observadores 

noveles? 

Se establece una hipótesis nula (H0) en la que la precisión diagnóstica no mejora 

mediante el uso de la MCR en observadores noveles respecto de la conseguida 

mediante la clínica y la dermatoscopia. Frente a ella, se establece una hipótesis 

alternativa (Ha) por la que existirá una mejora en la tasa de aciertos mediante la 

MCR. 

 

Junto con esta hipótesis principal, se establece otra pregunta de investigación que 

constituye la hipótesis de trabajo: 

• ¿Cómo se comporta la curva de aprendizaje de la técnica a lo largo de 12 

meses para el diagnóstico de cáncer cutáneo en observadores noveles? 
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5. OBJETIVOS 
 
 

Primarios 

• Evaluar la precisión diagnóstica mediante MCR tanto en la IP como en los 

observadores noveles considerando la anatomía patológica como patrón oro, 

y analizar su relación con la precisión obtenida únicamente mediante el 

análisis clínico y dermatoscópico. 

• Analizar la curva de aprendizaje del uso de la MCR a lo largo de 12 meses, 

tanto en la IP como en los observadores noveles. 

Secundarios 

• Determinar las medidas de validez diagnóstica del uso de la MCR, tanto en la 

IP como en los observadores noveles, tanto de forma general como en los 

distintos subtipos de tumores cutáneos. 

• Evaluar la confianza diagnóstica de la IP y de los observadores noveles tras el 

uso de MCR en comparación con la presentada únicamente mediante el 

análisis clínico y dermatoscópico. 

• Evaluar las modificaciones en el manejo por parte de la IP y de los 

observadores noveles tras el uso de MCR. 
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6. MATERIALES Y MÉTODOS 
 

6.1. DEFINICIÓN DEL ESTUDIO 

Este estudio fue diseñado tras la introducción de la técnica MCR en el Hospital 

Universitario 12 de Octubre en el año 2020.  Para su realización se diseñó un 

estudio de seguimiento prospectivo de los pacientes que cumplieran los criterios 

de inclusión evaluados entre aquellos valorados en el Servicio de Dermatología del 

Hospital Universitario 12 de Octubre. El estudio fue adherido a las guías STROBE, 

que determinan los pasos a seguir en los estudios prospectivos observacionales. 

Este estudio fue aprobado por el comité ético del Hospital Universitario 12 de 

Octubre antes de su puesta en marcha (Anexo 2).  

 

6.2. PARTICIPANTES 

INVESTIGADORA PRINCIPAL (IP): Virginia Velasco Tamariz, médico adjunto de 

Dermatología del Hospital Universitario 12 de Octubre. En el momento del inicio 

del trabajo contaba con una experiencia limitada en MCR consistente en rotaciones 

formativas de 3 meses de duración en centro de referencia (Hospital de Modena, 

Italia, y Hospital Fundación Alcorcón en Madrid). 
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GRUPO DE OBSERVADORES DERMATÓLOGOS EXPERTOS EN MCR con más de 10 

años de experiencia en MCR, pertenecientes al Hospital Fundación Alcorcón (Dras 

Reyes Gamo, Uxúa Floristán y Ana Pampín). 

 

GRUPO DE OBSERVADORES NOVELES: formado por 8 residentes de dermatología y 

6 dermatólogos adjuntos que comenzaron el estudio. Tras 4 pérdidas (2 adjuntos y 

2 residentes) el grupo quedó conformado por 6 residentes y 4 médicos adjuntos. 

 

6.3 PACIENTES: CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

Se incluyeron de forma consecutiva todos los pacientes que presentaron lesiones 

sospechosas de cáncer cutáneo, clínica-dermatoscópicamente equívocas que 

precisasen de histología y/o MCR para el diagnóstico, valoradas en el Servicio de 

Dermatología del Hospital Universitario 12 de Octubre durante un período de 12 

meses.  

Se determinó que era necesaria la firma de consentimiento informado para 

iconografía (fotografía clínica y dermatoscópica) y la realización de biopsia y 

extirpación de la lesión a estudio. Se decidió no incorporar un consentimiento 

informado explícito para el estudio ya que éste se realizó según los estándares de 

la práctica clínica habitual, es decir, al tratarse de lesiones cutáneas sospechosas de 

malignidad en las que no se podía llegar al diagnóstico definitivo con la clínica y la 

dermatoscopia, se procedió a su biopsia o extirpación. 
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El criterio de exclusión fue el rechazo por parte del paciente de la realización de 

pruebas diagnósticas incluyendo dermatoscopia, MCR y biopsia.  

 

Podemos ver de manera resumida estos criterios de entrada en el estudio en la 

siguiente tabla: 

 

Criterios de Inclusión 

• Lesiones sospechosas de cáncer cutáneo, clínica-

dermatoscópicamente equívocas que precisasen de histología y/o 

MCR para el diagnóstico, valoradas en el Servicio de Dermatología del 

Hospital Universitario 12 de Octubre durante un período de 12 meses.  

• Firma de consentimiento informado para iconografía e histología.  

• Se consideró que las lesiones eran equívocas cuando no era posible 

emitir un diagnóstico de cáncer de piel o excluirlo clínica y/o 

dermatoscópicamente con absoluta confianza por parte de al menos 2 

dermatólogos (aquel que derivó al paciente para el estudio y la IP, V. 

Velasco, encargada de tomar las imágenes de MCR).  

Criterios de exclusión 

• Rechazo por parte del paciente de la realización de pruebas diagnósticas 

incluyendo dermatoscopia, MCR y biopsia.  
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• No se incluyeron lesiones benignas o malignas que pudieran 

diagnosticarse inequívocamente con la clínica o la dermatoscopia. 

Tabla 5. Criterios de inclusión y de exclusión. 

 

6.4. DETERMINACIÓN DEL DIAGNÓSTICO 

6.4.1 CATEGORÍAS DIAGNÓSTICAS: 

LESIONES BENIGNAS LESIONES MALIGNAS 

Queratosis actínica 

Queratosis liquenoide 

Queratosis seborreica 

Nevus 

Nevus displásico 

Lentigo actínico 

Otras 

Carcinoma epidermoide 

Carcinoma basocelular 

Melanoma 

 

Tabla 6.  Categorías diagnósticas  
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-  Por parte de la IP: la determinación del diagnóstico por parte del investigador 

principal fue realizada a pie de cama del enfermo, siguiendo las recomendaciones 

habituales en la adquisición de imágenes en MCR (capítulo 1). 

En todas las lesiones se tomaron tres mosaicos o VivaBlock, uno a nivel de la 

epidermis, otro a nivel de la UDE y el último a nivel de la dermis papilar. En aquellas 

lesiones situadas en localizaciones cóncavas, se tomaron imágenes con el 

dispositivo de mano en los tres niveles mencionados. 

 

-  Por parte de los expertos: la determinación del diagnóstico por parte del grupo 

de expertos se realizó mediante la valoración de las imágenes en sesiones 

semanales, en las que se fueron analizando consecutivamente las imágenes online. 

Asimismo, todas estas imágenes estuvieron disponibles en una plataforma online 

para ser consultadas por los investigadores, y de esta forma ir rellenando una tabla 

de Excel con todas las características a estudio. 

 

-  Por parte de los observadores noveles: la determinación del diagnóstico por 

parte del grupo de observadores noveles se realizó mediante sesiones clínicas en 

las que se mostraron las imágenes, tanto clínicas como dermatoscópicas asi como 

las imágenes de MCR según protocolo. 

Asimismo, todas estas imágenes estuvieron disponibles en una plataforma online 

para ser consultadas por los investigadores noveles, y de esta forma ir rellenando 

una tabla de Excel con todas las características a estudio. 
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6.5 DETERMINACIÓN DEL MANEJO DE CADA LESIÓN 

Tanto la IP como el grupo de observadores noveles y expertos determinaron un 

manejo específico de la lesión tras proponer el diagnóstico clínico-dermatoscópico 

y un manejo tras la realización o visualización de las imágenes de MCR: 

- Extirpación o biopsia, ante la sospecha de malignidad. 

- Seguimiento, para valorar cambios clínicos-dermatoscópicos o MCR. 

- Alta, al considerar benigna la lesión. 

 

6.6. DETERMINACIÓN DE LA CONFIANZA EN EL 

DIAGNÓSTICO 

Tanto la IP como el grupo de observadores noveles y expertos determinaron su 

confianza en el diagnóstico de cada lesión tras proponer el diagnóstico clínico-

dermatoscópico y una confianza en su diagnóstico tras la realización o visualización 

de las imágenes de MCR. 

Este valor se graduó en una escala numérica de 0 a 10, considerándose: 10, 100% 

seguro del diagnóstico y 0 completamente inseguro.  
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6.7 DETERMINACIÓN DEL ANÁLISIS DE PATRONES MCR 

Tanto la IP como el grupo de observadores noveles y expertos determinaron los 

patrones y estructuras en MCR, mediante hojas de Excel individualizadas, 

recogiéndose los siguientes parámetros: 

 

Patrones en la epidermis 

Patrón epidérmico observado 

                          Patrón en panal de abeja ensanchado 

                          Patrón en panal de abeja regular 

                          Patrón en empedrado regular 

                          Patrón en empedrado irregular 

                          Queratinocitos con formas irregulares 

                          Patrón desestructurado 

                          Sin patrón establecido 

Núcleos polarizados y elongados 

Erosión o ulceración epidérmica 

Celularidad en disposición pagetoide o suprabasal 
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                         Células dendríticas 

                         Células redondas                    

                         Celularidad mixta (dendríticas y 

                         redondas 

 

       Número de células/mm2 

                        <5 células 

                        5-10 células 

                        >10 células       

 

       Distribución  

                        Localizada 

                        Difusa 

                        Generalizada 

Tabla 7. Patrones MCR en la epidermis. 
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Patrones en la UDE 

Patrón observado 

                          Anillos 

                          Malla  

                          Malla atípica 

                          Nidos 

                          Inespecífico 

Evaluación de las papilas 

                         Contornos regulares (Edge) 

                         Contornos irregulares (Non-edged)               

                         Combinación de contornos regulares e  

                         irregulares 

                         Papilas no visibles 

                         Papilas desestructuradas 

Fusión de las crestas 

Células en sábana 

Contornos papilares policíclicos 
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Agregados (nidos) 

Nidos junturales 

Aspecto de los nidos 

                         Homogéneos 

                         Irregulares 

 

Extensión de los nidos 

                         <10% 

                         10-50% 

                         >50% 

Presencia de células sueltas 

Tabla 8. Patrones MCR en la UDE. 

 

Patrones en la Dermis 

Nidos melanocíticos dérmicos 

                          Densos/compactos (Dense) 

                          Discohesivos (Dense and sparse) 
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                          Papilas blancas (White papillae) 

Nidos densos 

                           Regulares 

                              Extensión 

                                 <10% 

                                10-50% 

                                 >50% 

                           Irregulares 

                              Extensión 

                                 <10% 

                                10-50% 

                                 >50% 

Nidos discohesivos 

                           Regulares 

                              Extensión 

                                 <10% 

                                10-50% 

                                 >50% 

                           Irregulares 
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                              Extensión 

                                 <10% 

                                10-50% 

                                 >50% 

Papilas blancas 

                              Extensión 

                                10-50% 

                                 >50% 

Nidos cerebriformes 

Estructuras cordonales 

                              Extensión 

                                 <10%                                 

                                 10-50% 

                                 >50% 

Celularidad atípica  

                              Sí 

                              No 

       Tipo de células 

                              Dendríticas 

                              Combinación de células dendríticas  
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                              y redondas 

       Número de células/mm2 

                        <5 células/mm2 

                        5-10 células/mm2 

                        >10 células/mm2       

       Distribución  

                        Localizada 

                        Difusa 

                        Generalizada 

Tabla 9. Patrones MCR en la dermis. 

 

6.7 EVALUACIÓN HISTOLÓGICA DE LA LESIÓN 

La evaluación histológica de cada lesión se realizó por parte del servicio de 

Anatomía Patológica del Hospital 12 de Octubre en los términos de la práctica 

clínica habitual, considerándose el “patrón oro” para el diagnóstico. Todas las 

lesiones en las que el diagnóstico dermatoscópico/MCR no fue concordante con el 

diagnóstico anatomopatológico fueron revisadas individualmente con el Doctor 
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Rodríguez Peralto, solicitándose cortes y tinciones adicionales en los casos en los 

que se consideró necesario.  

En el caso de las lesiones melanocíticas se valoró en primer lugar las imágenes en 

hematoxilina-eosina, determinando simetría, finalización abrupta, morfología y 

distribución de las tecas, atipia citológica y presencia de elastosis solar. Asimismo, 

se valoró la maduración en profundidad. En cuanto a las tinciones realizadas de 

forma habitual se encuentran (123,124): 

- Melan A: es un antígeno proteico que se encuentra en los 

melanocitos. Los anticuerpos contra este antígeno se usan para reconocer 

células de diferenciación melanocítica, útiles para el diagnóstico de MM. Se 

realiza en el 100% de los casos con sospecha de melanoma. Se utiliza para 

valorar con más exactitud la arquitectura y simetría de la lesión y 

determinar si hay extensión pagetoide.  Uno de sus inconvenientes es la 

sobreestimación de los melanocitos de unión en la piel dañada 

crónicamente por el sol. 

- S100B: es el marcador de diferenciación melanocítica más analizado. 

La sensibilidad de S100 en los melanomas es muy alta en los tejidos fijados 

con formol, sin embargo dado que su especificidad no es tan elevada, se 

aconseja utilizarlo junto con otros marcadores melanocíticos. 

- HMB45: es un antígeno expresado en células melanocíticas, nevus, 

en la mayoría de los MM, y en otros tumores de diferenciación melanocítica. 
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Su expresión difusa en toda la lesión suele asociarse al diagnóstico de nevus, 

mientras que la expresión irregular es más probable en los melanomas. 

- P16: es una proteína supresora tumoral. En los MM se tiende a 

perder su expresión. 

- BRAF: la inmunotinción BRAF V600E es altamente sensible y 

específica, para la mutación BRAF V600E. Suele realizarse en aquellos casos 

que plantean diagnostico diferencial entre MM/nevus de Spitz/ tumor Spitz 

atípico. 

- MITF: uno de los principales usos del MITF es la identificación precisa 

de melanocitos en proliferaciones melanocíticas intraepidérmicas para 

distinguir entre queratosis actínica pigmentada y LM. 

- SOX-10: factor de transcripción nuclear relacionado con el desarrollo 

de células de Schwann y melanocitos. 

Es útil en el diagnóstico de MM, incluida la variante desmoplásica, y tumores 

de vainas nerviosas periféricas. Al igual que MITF, SOX10 es un marcador útil 

para distinguir la queratosis actínica pigmentada del MIS.  

- Índice proliferativo (Ki67): es una proteína nuclear no histónica que 

se expresa en células en proliferación activa. Menos del 5% de los 

melanocitos que componen la mayoría de las lesiones benignas expresan 

Ki67, mientras que en los MM, el índice de proliferación Ki67 es mayor, 

oscilando entre el 5% y el 50%. Además, la positividad del Ki67 en los 

melanocitos intraepidérmicos es más frecuente en los MIS que en los nevus. 
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6.8. FORMACIÓN DE LA IP Y DE LOS OBSERVADORES 

NOVELES 

Durante el estudio, la formación de la IP consistió en sesiones semanales, con un 

grupo de expertos (con más de 10 años de experiencia en MCR) pertenecientes al 

Hospital Fundación Alcorcón (Dras Reyes Gamo, Uxúa Floristán y Ana Pampín) en 

las que se analizaron consecutivamente todas las lesiones incluidas en el mismo 

siendo de esta forma, la determinación diagnóstica del grupo experto, un feedback 

para la IP.  

En cuanto a los observadores noveles, recibieron un curso de 10 horas de 

formación inicial, realizado por la IP, así como sesiones bisemanales de una hora en 

las que se fueron analizando consecutivamente las lesiones incluidas en el estudio. 

Por otra parte, se les aportó un material de formación (libros (125,126), 

presentaciones en formato PowerPoint, páginas web) para estudio personal. 

 

6.9. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Para el almacenamiento y tratamiento de los datos se emplearon hojas de Excel® 

(Microsoft Office 365; Microsoft Corp, Redmond, Estados Unidos), y el análisis 

estadístico fue realizado mediante el uso del programa SAS 9.4 ® (SAS Anaytics, 

Cary, NC, EEUU). El proceso de análisis se llevó a cabo con la colaboración del 

Servicio de Estadística del Hospital Universitario 12 de Octubre. 
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El análisis de los datos se realizó mediante la determinación de la variable 

cualitativa nominal “tipo de lesión” y la variable cualitativa dicotómica “acierto” 

que se valoró con respecto al diagnóstico histopatológico. La evaluación de la tasa 

de aciertos se realizó de forma porcentual.   

Las concordancias entre los observadores fueron evaluadas mediante el test kappa 

de Cohen. La correlación entre el aumento en la tasa de aciertos y la evolución a lo 

largo del estudio se evaluó con el test no paramétrico de la Tau de Kendall. Para la 

realización de las comparaciones en las evaluaciones entre los grupos se realizó el 

análisis por medio del test de la Chi2. La significación estadística se fijó para todos 

los análisis en una p<0.05. 
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7. RESULTADOS 
 

 

7.1 CARACTERÍSTICAS DE LAS LESIONES ANALIZADAS 

El estudio se realizó a lo largo de 1 año en el Hospital Universitario 12 de Octubre 

de Madrid. 175 lesiones, pertenecientes a 146 pacientes, fueron evaluadas durante 

el seguimiento. Esta evaluación fue realizada por 3 observadores expertos, una IP, 

y por 14 observadores noveles según lo descrito previamente. De estos 14 

observadores, 4 (28,6%) fueron considerados pérdidas, ya que únicamente 

completaron 27 de las lesiones. De estos 4 observadores que constituyeron 

pérdidas 2 fueron dermatólogos especialistas y 2 de ellos fueron médicos internos 

residentes en dermatología. En los 10 evaluadores restantes, se consideró 

completamente realizado ya que solamente dos de ellos tuvieron registros que no 

alcanzaron las 175 lesiones al presentar 1 y 2 lesiones no completadas 

respectivamente. 

El análisis de las características de las lesiones mostró que, de las 175 lesiones 

estudiadas, 112 fueron lesiones benignas (64 %), mientras que 63 fueron lesiones 

malignas (36 %).  

La evaluación de cada tipo específico de lesión se muestra en la Tabla 4 y de forma 

resumida en el Gráfico 1.  

 



 
 
 

 154 

Lesiones evaluadas 

Número de lesiones evaluadas  175 

Número de evaluaciones realizadas  1855 

Localización de la lesión 

                         Cara y cuello 

                         Tórax y abdomen anterior 

                         Espalda y abdomen posterior 

                         Miembros superiores 

                         Miembros inferiores 

 

39/175 (22,3%) 

20/175 (11,4%) 

59/175 (33,7%) 

22/175 (12,6%) 

35/175 (20%) 

Lesiones benignas  

                               Queratosis actínica 

                               Queratosis liquenoide 

                               Queratosis seborreica 

                               Nevus 

                               Nevus displásico 

                               Léntigo actínico 

 

5 (2,9%) 

5 (2,9%) 

15 (8,6%) 

62 (35,4%) 

13 (7,4%) 

9 (5,1%) 
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                               Otras 

                               Total 

3 (1,71%) 

112 (64%) 

Lesiones malignas 

                              Carcinoma epidermoide 

                              Carcinoma basocelular 

                              Melanoma 

                              Total 

 

3 (1,7%) 

28 (16%) 

32 (18,3%) 

63 (36%) 

Número de evaluaciones benignas realizadas  1211 (65,3%) 

Número de evaluaciones malignas realizadas  644 (34,7%) 

Tabla 10. Distribución de las lesiones en nuestro estudio.  

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 1. Distribución de las lesiones en nuestro estudio 
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La evaluación de las características de los pacientes incluidos en el estudio se 

muestra en la siguiente Tabla. 

 

Pacientes evaluados 

Número de pacientes evaluados  146 

Número de lesiones evaluadas  175 

Edad media (DS) 60 ± 17.9 años 

Mujeres 71/146 (48,6%) 

Hombres 75/146 (51,4%) 

Fototipo 

                         I 

                         II 

                         III 

                         IV 

 

5/146 (3,4%) 

95/146 (65,1%) 

43/146 (29,5%) 

3/146 (2,1%) 

Tabla 11. Características de los pacientes evaluados. 
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7.2 RESULTADOS DE LA INVESTIGADORA PRINCIPAL 

7.2.1 EVALUACIÓN DE LOS DIAGNÓSTICOS CORRECTOS  

De las 175 lesiones evaluadas, la IP evaluó correctamente mediante la clínica y el 

análisis dermatoscópico 117 de ellas (66,9%).  

Tras la evaluación mediante MCR, el diagnóstico correcto pasó a 148 de las lesiones 

(84.7%). Esto supuso una mejora significativa en la tasa de acierto (p=0.0029).  

Estos resultados tuvieron una alta concordancia con los resultados obtenidos con el 

grupo experto en la evaluación de las lesiones mediante MCR. Los expertos 

presentaron una tasa de acierto mediante MCR del 80,6%. La concordancia entre la 

IP y los expertos mostró una kappa de 84,1% (p<0.001). La tasa de concordancia 

entre el diagnóstico clínico-dermatoscópico y el realizado mediante MCR por la IP 

fue también significativo con una kappa del 66,7% (p<0.001). 

En el caso de las lesiones benignas la tasa de acierto mediante el uso de MCR fue de 

87 de las 112 lesiones (77,7%). En el caso de las lesiones malignas encontramos 

acierto diagnóstico en 61 de las 63 lesiones (96,8%).  Podemos valorar cada tipo de 

lesión por separado, evaluando  las tasas de acierto en las siguientes tablas. 
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Lesión Aciertos mediante MCR 

Queratosis actínica 4/5 (80%) 

Queratosis liquenoide 5/5 (100%) 

Queratosis seborreica 14/15 (93,3%) 

Nevus 45/62 (72,6%) 

ND 8/13 (61,5%) 

Léntigo actínico 9/9 (100%) 

Otros 2/3 (66,7%) 

Total 87/112 (77,7%) 

Tabla 12. Tasa de acierto mediante MCR por la IP en lesiones benignas. 

 

Lesión Aciertos mediante MCR 

CEC 2/3 (66,7%) 
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CBC 27/28 (96,4%) 

MM 32/32 (100%) 

Total 61/63 (96,8%) 

Tabla 13. Tasa de acierto mediante MCR por la IP en lesiones malignas. 

 

En total, 27 lesiones fueron incorrectamente diagnosticadas por la IP mediante 

MCR. El listado de estas lesiones puede valorarse en la siguiente Tabla. 

 

Número de 

lesión 
Diagnóstico MCR Diagnóstico histológico 

3 Queratosis seborreica Nevus combinado (Nevus 

lentiginoso y nevus azul) 

4 Queratosis liquenoide Otros (foliculitis) 

5 Otros-dermatofibroma Enfermedad de Bowen 

6 Lentigo actínico Queratosis actínica 

8 ND Nevus compuesto 

14 ND Nevus compuesto 

30 MM Nevus lentiginoso 

41 Enfermedad de Bowen Queratosis seborreica clonal 

42 Melanoma Nevus lentiginoso 
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53 Queratosis liquenoide CBC superficial 

65 ND Nevus juntural 

66 ND Nevus lentiginoso 

81 MM Nevus compuesto con marcados 

signos de regresión 

82 MM ND 

84 ND Nevus compuesto 

89 ND Nevus compuesto 

93 ND Nevus lentiginoso 

94 MM Nevus de la unión 

99 MM Nevus lentiginoso 

102 ND Nevus lentiginoso 

108 ND Nevus compuesto originado 

sobre lentiginoso 

115 MM Nevus lentiginoso con signos de 

regresión 

121 MM ND 

122 MM ND con signos de regresión 

124 MM ND 

145 MM ND 

153 ND Nevus compuesto con marcados 

signos de regresión 

Tabla 14. Exposición de los errores diagnósticos de la IP mediante MCR y su 

diagnóstico final histopatológico. 
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7.2.2 EVALUACIÓN DE LA CONFIANZA DIAGNÓSTICA  

La confianza en el diagnóstico evaluada en el investigador principal se modificó 

desde un valor medio de 7 puntos (DS 1,19) mediante la evaluación clínico-

dermatoscópica, hasta un valor medio de 9,04 (DS 0,86) tras la valoración 

mediante MCR. De nuevo esta mejora en el nivel de confianza supuso un cambio 

estadísticamente significativo (p<0.0001). 

 

7.2.3 EVALUACIÓN DEL MANEJO DE LAS LESIONES  

La evaluación del manejo de las lesiones planteado por el investigador principal 

llevó a que, tras la valoración mediante MCR, este manejo se modificara en 65 de 

las lesiones (37,6% global de las lesiones). Dentro de estas modificaciones, 

podemos encontrar: 

 

• 17 lesiones que mediante diagnóstico clínico-dermatoscópico iban a ser 

extirpadas fueron dadas de alta 

• 16 lesiones que mediante diagnóstico clínico-dermatoscópico iban a ser 

extirpadas fueron derivadas para seguimiento clínico de la lesión 

• 24 lesiones que mediante diagnóstico clínico-dermatoscópico eran 

candidatas a seguimiento estrecho fueron dadas de alta. 

• 8 lesiones que mediante diagnóstico clínico-dermatoscópico eran 

candidatas a seguimiento estrecho fueron extirpadas finalmente. 
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De forma global, podemos destacar que de las lesiones que iban a ser inicialmente 

extirpadas de acuerdo con su diagnóstico clínico-dermatoscópico, 33 de ellas 

(28,9% del total) no requirieron finalmente su extirpación tras la evaluación con 

MCR.  

 

7.2.4 EVALUACIÓN DE LA VALIDEZ DIAGNÓSTICA  

El análisis de la validez del test en la detección de malignidad en las lesiones mostró 

unos valores que supusieron una mejora significativa (p=0.0233) en relación a los 

conseguidos por la IP mediante la evaluación clínico-dermatoscópica. Podemos 

verlos de forma comparativa en la siguiente tabla. 

 

 Valor clínico-dermatoscópico Valor mediante MCR 

  Sensibilidad 82,5% 96,8% 

  Especificidad 77,7% 89,3% 

  VPP 67,5% 83,6% 

  VPN 88,8% 98% 
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Tabla 15. Medidas de validez interna y externa en la detección de malignidad 

mediante la evaluación clínica-dermatoscópica y mediante MCR (VPP: Valor 

Predictivo Positivo; VPN: Valor Predictivo Negativo). 

 

Estas medidas de validez de la MCR en la IP fueron evaluadas en cada tipo de lesión 

de forma individual. Destaca, dada su importancia clínica, los valores determinados 

en el diagnóstico de MM que se pueden ver en la siguiente tabla. 

 

 Valor clínico-dermatoscópico Valor mediante MCR 

Sensibilidad 78,1% 100% 

Especificidad 86,7% 92,1% 

VPP 56,8% 74,4% 

VPN 94,7% 100% 

Tabla 16. Medidas de validez interna y externa en la detección de melanoma 

mediante la evaluación clínica-dermatoscópica y mediante MCR. 

 

Dentro de estos datos destaca la capacidad diagnóstica de la MCR realizada por la 

IP a la hora de diagnosticar MM (sensibilidad y VPN), que alcanzó un nivel del 
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100%, capaz de determinar en todos los casos de MM un diagnóstico correcto. 

Estos datos mejoraron de forma significativa (p<0.0001) los valores del diagnóstico 

clínico-dermatoscópico. 

Dada la alta prevalencia y su diagnóstico diferencial en muchos casos complejo con 

el MM, es de interés presentar también los resultados en la validez interna de la 

detección por parte del investigador principal mediante MCR en el caso de las 

lesiones con diagnóstico histológico de nevus. Estos valores se muestran en la tabla 

siguiente.  

 

 Valor clínico-dermatoscópico Valor mediante MCR 

Sensibilidad 67,7% 72,6% 

Especificidad 92% 100% 

VPP 82,4% 100% 

VPN 83,9% 93,1% 

Tabla 17. Medidas de validez interna y externa en la detección de nevus mediante 

la evaluación clínica-dermatoscópica y mediante MCR. 
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De nuevo, en esta tabla, destaca los valores muy elevados en la especificidad y valor 

predictivo positivo de la prueba al detectar nevus, demostrando una alta capacidad 

en la confirmación en el diagnóstico de estas lesiones. Estos resultados mejoraron, 

de nuevo de forma significativa (p<0.0001), los valores mostrados por el diagnóstico 

clínico-dermatoscópico.  

 

7.2.5 EVALUACIÓN DE LA CURVA DE APRENDIZAJE  

La tasa de acierto de la IP se modificó a lo largo de la evolución del estudio. Esta 

mejoría mostró una evolución significativa siendo mayor la probabilidad de acierto 

a medida que avanzaban las lesiones (Tau de Kendall 0,1127; p=0.049). Analizando 

los resultados del diagnóstico mediante MCR en cada uno de los cuartiles, se 

encontró que está tasa evolucionó de forma positiva pasando desde 79,5% en el Q1, 

86,4% en el Q2, 77,3% en el Q3, hasta 95,3% en el Q4. Esta evolución se presentó 

también en el diagnóstico de MM y CBC, pero no apareció a nivel del diagnóstico de 

nevus. En los gráficos 2, 3 y 4 se evalua, respectivamente, la tasa de acierto de la IP 

mediante MCR de manera global, en cada uno de los 4 cuartiles, así como la 

específica para cada uno de los tipos histológicos.  
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Gráfico 2. Evolución en la tasa de acierto a lo largo del estudio mediante el 

diagnóstico con MCR por el investigador principal (1:acierto; 0:fallo). Podemos ver 

la evolución positiva presentando mayor cantidad de aciertos a medida que 

evoluciona el estudio (Tau de Kendall 0,1127; p=0.049). 

 



 
 
 

 167 

 

Gráfico 3. Evolución en la tasa de acierto a lo largo de los 4 cuartiles en las 

evaluaciones realizadas mediante MCR por la IP. Podemos ver la evolución positiva 

global, viendo un aumento constante con la excepción de la bajada en la tasa de 

aciertos en el Q3, que no alteró la significación en la evolución positiva. 

 



 
 
 

 168 

 

Gráfico 4. Evolución en la tasa de acierto a lo largo de los 4 cuartiles en cada uno 

de los tipos histológicos estudiados mediante el diagnóstico con MCR por la IP. 

Podemos ver la evolución positiva global, así como la evolución positiva en el 

diagnóstico de MM y CBC, así como la menor evolución en el caso del diagnóstico 

de nevus. 

 

 

 

 

 

IP 
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7.3 RESULTADOS DE LOS OBSERVADORES NOVELES 

 
7.3.1 EVALUACIÓN DE LOS DIAGNÓSTICOS CORRECTOS  

En la evaluación de las 175 lesiones, el grupo de observadores noveles obtuvo una 

tasa de acierto media mediante diagnóstico clínico-dermatoscópico del 46,9%. 

Estos valores mostraron variabilidad entre los participantes, presentando tasas 

desde un mínimo de 35%, hasta un valor máximo del 60,7%.   

Tras la evaluación mediante MCR, el diagnóstico correcto pasó al 57,3%, lo que 

supuso una mejora significativa en la capacidad diagnóstica (p=0.0337). De nuevo, 

dentro de los distintos observadores, existió variabilidad. Las tasas de acierto 

oscilaron entre un mínimo del 50,3% que presentaron tres observadores, entre ellos 

el mismo que había presentado el valor mínimo en el diagnóstico clínico-

dermatoscópico, y un valor máximo del 73,1% que también se correspondió con el 

de uno de los observadores que habían obtenido la tasa de acierto más elevada en 

la evaluación previa. 

Estos resultados en la tasa de aciertos mediante el uso de MCR tuvieron una 

concordancia alta con los resultados obtenidos por la IP, encontrando una kappa de 

52,1% (p<0.001).La evaluación, de nuevo, individual de los distintos observadores 

noveles mostró valores de concordancia que oscilaron entre un mínimo de kappa de 

36,8% y un máximo de 66,5%. En todos ellos la concordancia con la IP fue significativa 

(p<0.001). 
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Situación similar ocurrió al evaluar la concordancia entre el diagnóstico mediante 

MCR dado por los observadores noveles y el dado por los expertos, que mostró una 

kappa del 51,8%, de nuevo significativa (p<0.001). Del mismo modo, cada uno de los 

observadores mostró una concordancia entre el 39,9 y 61,3% con los expertos, 

significativa en cada uno de ellos (p<0.001). 

Los aciertos en cada una de las lesiones pueden consultarse en la tabla adjunta en 

el Anexo 3. 

En el caso de las lesiones benignas la tasa de acierto mediante el uso de MCR fue de 

53,8%. En el caso de las lesiones malignas encontramos una tasa de acierto 

diagnóstico del 63,7%.  En las siguientes tablas, podemos valorar la tasa de acierto 

en cada uno de los tipos de lesión por separado. 

 

Lesión Tasa de acierto MCR 

Queratosis actínica 9,3% 

Queratosis liquenoide 48,5% 

Queratosis seborreica 54% 

Nevus 61,9% 
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ND 30,4% 

Lentigo actínico 52% 

Otros 95% 

Total 77,7% 

Tabla 18. Tasa de acierto mediante MCR en los observadores noveles en lesiones 

benignas. 

 

Lesión Tasa de acierto MCR 

CEC 17,7% 

CBC 70,6% 

MM 62,4% 

Total 96,8% 

Tabla 19. Tasa de acierto mediante MCR en los observadores noveles en lesiones 

malignas. 
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7.3.2 EVALUACIÓN DE LA CONFIANZA DIAGNÓSTICA  

La confianza en el diagnóstico en los observadores noveles se modificó desde un 

valor medio de 7,34 puntos (DS 1,54) que obtuvieron mediante la evaluación 

clínico-dermatoscópica, hasta alcanzar un valor medio de 7,86 puntos (DS 1,83)  

tras la valoración mediante MCR. Este aumento en el nivel de confianza en los 

observadores supuso un cambio estadísticamente significativo (p<0.0001).  

Si se evalúa de manera individual cada uno de los observadores, solamente en dos 

de ellos no se alcanzó una mejoría en el nivel de confianza en su diagnóstico tras el 

uso de la MCR (20%), presentando bajadas en los dos casos de 0,1 y 0,4 puntos 

respectivamente. En el resto de los observadores la mejoría en la confianza fue 

significativa.  

 

7.3.3 EVALUACIÓN DEL MANEJO DE LAS LESIONES  

El manejo de las lesiones planteado por los observadores noveles se modificó, tras 

la evaluación mediante MCR, en el 27,9% de las valoraciones. De forma global, 

podemos establecer que de las lesiones cuya valoración clínica-dermatoscópica 

estableció que debían ser extirpadas, tras la evaluación mediante MCR, el 20,3% no 

hubieran requerido finalmente su extirpación.  
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7.3.4  EVALUACIÓN DE LA VALIDEZ DIAGNÓSTICA  

La determinación de la validez de la prueba en la detección de malignidad en las 

lesiones por parte de los observadores noveles mostró unos valores que 

supusieron una mejora sobre los conseguidos mediante la evaluación clínico-

dermatoscópica. Podemos verlos comparativamente en la siguiente tabla: 

 

 Valor clínico-dermatoscópico Valor mediante MCR 

  Sensibilidad 62,5% 71,4% 

  Especificidad 80,5% 82,4% 

  VPP 63,8% 69% 

  VPN 79,6% 84% 

Tabla 20. Medidas de validez interna y externa en la detección de malignidad 

mediante la evaluación clínica-dermatoscópica y mediante MCR en los 

observadores noveles (VPP: Valor Predictivo Positivo; VPN: Valor Predictivo 

Negativo). 

 

Las medidas de validación de la MCR en los observadores noveles fueron evaluadas 

en cada tipo de lesión de forma individual. De nuevo, destacamos por su 
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importancia clínica los valores determinados en el diagnóstico de MM que se 

pueden ver en la siguiente tabla. 

 

 Valor clínico-dermatoscópico Valor mediante MCR 

Sensibilidad 50% 62,4% 

Especificidad 87,3% 87,9% 

VPP 46,1% 52,8% 

VPN 88,9% 91,5% 

Tabla 21. Medidas de validez interna y externa en la detección de MM mediante la 

evaluación clínica-dermatoscópica y mediante MCR en los observadores noveles. 

 

Estos resultados mostraron una mejoría en los valores de validez interna y externa 

de la detección de MM, de manera que la validez global de la prueba mostró una 

mejoría significativa respecto a la que tuvo el diagnóstico clínico-dermatoscópico 

(p=0.0012). 

De igual forma que en la IP, podemos valorar también los resultados en la validez 

interna de la detección por parte de los observadores noveles mediante MCR en el 
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caso de las lesiones con diagnóstico histológico de nevus. Estos valores se 

muestran en la tabla siguiente.  

 

 Valor clínico-dermatoscópico Valor mediante MCR 

Sensibilidad 55,8% 61,9% 

Especificidad 87,6% 87,1% 

VPP 71,3% 72,6% 

VPN 78,3% 80,6% 

Tabla 22. Medidas de validez interna y externa en la detección de nevus mediante 

la evaluación clínica-dermatoscópica y mediante MCR por parte de los 

observadores noveles. 

 

7.3.5 EVALUACIÓN DE LA CURVA DE APRENDIZAJE  

La tasa de acierto de los observadores noveles se modificó a lo largo de la evolución 

del estudio, mostrando una evolución positiva ligera pero significativa. De este modo 

la probabilidad de acierto creció a medida que avanzaban las lesiones (Tau de 

Kendall 0,0158; p<0.0001), como podemos visualizar en el gráfico 5.  
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Analizando los resultados del diagnóstico mediante MCR en cada uno de los 

cuartiles, se encontró que está tasa evolucionó de forma positiva pasando desde el 

58% en el Q1, 57,6% en el Q2, 51,8% en el Q3, hasta 61,6% en el Q4, que mostró de 

nuevo una evolución significativa (p=0.018).  

 

Gráfico 5. Evolución en el número de aciertos en cada una de las 175 lesiones del 

estudio mediante el diagnóstico con MCR por los observadores noveles (teniendo en 

cuenta el número inicial de observadores noveles, el nivel máximo de 10 aciertos 

sólo estuvo presente desde el cuartil 2 en el que se produjeron las pérdidas). 
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Podemos ver la evolución ligeramente positiva presentando mayor cantidad de 

aciertos a medida que evoluciona el estudio (Tau de Kendall 0,0158; p<0.0001)  

La evaluación de los distintos tipos de lesiones (Gráfico 6) mostró resultados 

dispares, apareciendo una evolución variable: a lo largo del estudio la tasa de 

aciertos mejoró claramente en el caso de las queratosis actínicas y el CBC, se 

mantuvo estable en los diagnósticos de MM, mientras que en el caso de los 

diagnósticos de CEC y nevus empeoró. 

 

  

Gráfico 6. Evolución en la tasa de acierto a lo largo de los 4 cuartiles en cada uno 

de los tipos histológicos estudiados mediante el diagnóstico con MCR por los 
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observadores noveles. Podemos ver la evolución positiva en el diagnóstico de CBC, 

así como la menor evolución en el caso del diagnóstico de ND o MM y la evolución 

negativa en el caso del diagnóstico de nevus. 

La evaluación de cada uno de los observadores noveles también mostró una 

evolución a lo largo del estudio. De forma global, la evolución fue positiva y 

significativa. Sin embargo, ésta fue variable en cada uno de ellos y puede 

observarse en el siguiente gráfico: 

 

 

Gráfico 7. Evolución en la tasa de acierto a lo largo de los 4 cuartiles en las 

evaluaciones realizadas mediante MCR por cada uno de los observadores noveles. 

En la imagen se incluye los valores de los individuos que fueron considerados 

pérdidas. 
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En el Anexo 4 puede consultarse la evolución a lo largo de las 175 lesiones para cada 

uno de los observadores noveles. 

 

7.4 EVALUACIÓN DEL ANÁLISIS DE PATRONES  

7.4.1 ANÁLISIS DE PATRONES POR PARTE DEL GRUPO EXPERTO  

La evaluación del análisis por parte del grupo experto mostró los patrones a nivel 
de la epidermis de las 175 lesiones que se pueden ver en la Tabla 23. 
 
 

Patrones en la epidermis 

Patrón epidérmico observado 

                          Patrón en panal de abeja ensanchado 

                          Patrón en panal de abeja regular 

                          Patrón en empedrado regular 

                          Patrón en empedrado irregular 

                          Queratinocitos con formas irregulares 

                          Patrón desestructurado 

                          Sin patrón establecido 

 

3 (1,7 %) 

92 (52,6%) 

51 (29,1%) 

10 (5,7%) 

11 (6,3%) 

3 (1,7%) 

5 (2,9%) 

Núcleos polarizados y elongados 15 (8,6%) 
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Erosión o ulceración epidérmica 11 (6,3%) 

Celularidad pagetoide 

                         Células dendríticas 

                         Células redondas                    

                         Celularidad mixta (dendríticas y 

                         redondas 

 

       Número de células/mm2 

                        <5 células/mm2 

                        5-10 células/mm2 

                        >10 células/mm2  

 

       Distribución  

                        Localizada 

                        Difusa 

                        Generalizada 

52 (29,7%) 

        37 (21,1% / 71,2%) 

        2 (1,1% / 3,8%) 

        13 (7,4% / 25%) 

 

 

 

        22 (42,3%) 

        11 (21,2%) 

        19 (36,5%) 

 

 

        21 (40,4%) 

        16 (30,8%) 

        15 (28,8%) 
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Tabla 23. Patrones en la epidermis establecidos por el grupo de expertos en la 

evaluación de las 175 lesiones. Presencia de cada uno de los patrones en número 

absoluto y en % respecto del total de lesiones. En la evaluación de la celularidad 

pagetoide, puede verse junto con estos datos el % de cada tipo de celularidad de 

forma global y específica respecto del total de células. 

 

La evaluación de la UDE por parte de los expertos mostró los patrones que 

podemos encontrar en la Tabla 24: 

 

Patrones en la UDE 

Patrón observado 

                          Anillos 

                          Malla  

                          Malla atípica 

                          Nidos 

                          Inespecífico 

 

32 (18,3%) 

20 (11,4%) 

39 (22,3%) 

20 (11,4%) 

64 (36,6%) 

Evaluación de las papilas 

                         Contornos regulares (Edge) 

 

38 (21,7%) 
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                         Contornos irregulares (Non-edged)               

                         Combinación de contornos regulares e  

                         irregulares 

                         Papilas no visibles 

                         Papilas desestructuradas 

33 (18,9 %) 

34 (19,4%) 

 

8 (4,6%) 

4 (2,3%) 

Fusión de las crestas 26 (14,9%) 

Células en sábana 2 (1,1%) 

Contornos papilares policíclicos 38 (21,7%) 

Agregados (nidos) 

Nidos junturales 

Aspecto de los nidos 

                         Homogéneos 

                         Irregulares 

 

Extensión de los nidos 

                         <10% 

                         10-50% 

63 (36%) 

63 (36%) 

 

        22 (34,9%) 

        41 (65,1%) 

 

 

        9 (14,3%) 

        30 (47,6%) 
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                         >50%         24 (38,1%) 

Presencia de células sueltas 21 (12%) 

Tabla 24. Patrones en la UDE establecidos por el grupo de expertos en la 

evaluación de las 175 lesiones. Presencia de cada uno de los patrones en número 

absoluto y en % respecto del total de lesiones o respecto del patrón general 

estudiado según proceda. 

 
 
 
En la evaluación de la dermis, el análisis por el grupo experto estableció los 

patrones que se pueden ver en la Tabla 25: 

 

Patrones en la Dermis 

Nidos melanocíticos dérmicos 

                          Densos/compactos (Dense) 

                          Discohesivos (Dense and sparse) 

                          Papilas blancas (White papillae) 

 

32 (18,3%) 

16 (9,1%) 

8 (4,6%) 

Nidos densos 

                           Regulares 

                              Extensión 

                                 <10% 

 

23 (13,1%) 

 

        7 (30,4%)  
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                                10-50% 

                                 >50% 

                           Irregulares 

                              Extensión 

                                 <10% 

                                10-50% 

                                 >50% 

        8 (34,8%) 

        8 (34,8%) 

9 (5,1 %) 

 

        1 (11,1%) 

        5 (55,6%) 

        3 (33,3%) 

Nidos discohesivos 

                           Regulares 

                              Extensión 

                                 <10% 

                                10-50% 

                                 >50% 

                           Irregulares 

                              Extensión 

                                 <10% 

                                10-50% 

                                 >50% 

 

10 (5,7%) 

 

        3 (30%)  

        4 (40%) 

        3 (30%) 

6 (3,4 %) 

 

        1 (16,7%) 

        4 (66,7%) 

        1 (16,7%) 

Papilas blancas  
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                              Extensión 

                                10-50% 

                                 >50% 

 

        5 (62,5%) 

        3 (37,5%) 

Nidos cerebriformes 1 (0,6%) 

Estructuras cordonales 

                              Extensión 

                                 <10%                                 

                                 10-50% 

                                 >50% 

22 (12,6%) 

 

        3 (13,6%) 

        11 (50%) 

        8 (36,4%) 

Celularidad atípica  

                              Sí 

                              No 

       Tipo de células 

                              Dendríticas 

                              Combinación de células dendríticas  

                              y redondas 

       Número de células/mm2 

                        <5 células/mm2 

                        5-10 células/mm2 

 

48 (27,4%) 

127 (72,6%) 

 

40 (83,3%) 

8 (16,7%) 

 

 

20 (41,7%) 

10 (20,8%) 
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                        >10 células/mm2     

       Distribución  

                        Localizada 

                        Difusa 

                        Generalizada 

18 (37,5%) 

 

19 (39,6%) 

15 (31,3%) 

14 (29,2%) 

Tabla 25. Patrones en la Dermis establecidos por el grupo de expertos en la 

evaluación de las 175 lesiones. Presencia de cada uno de los patrones en número 

absoluto y en % respecto del total de lesiones o respecto del patrón general 

estudiado según proceda. 

 
 
7.4.2 ANÁLISIS DE PATRONES POR PARTE DE LA INVESTIGADORA PRINCIPAL 

La evaluación del análisis por parte de la IP mostró los patrones a nivel de la 

epidermis de las 175 lesiones que se pueden ver en la Tabla 26. 

 

Patrones en la epidermis 

Patrón epidérmico observado 

                          Patrón en panal de abeja ensanchado 

                          Patrón en panal de abeja regular 

 

3 (1,7%) 

85 (48,6%) 



 
 
 

 187 

                          Patrón en empedrado regular 

                          Patrón en empedrado irregular 

                          Queratinocitos con formas irregulares 

                          Patrón desestructurado 

                          Sin patrón establecido 

Kappa 0,83  IC 95% 0,76-0,88 (DS 0.028) 

52 (29,7%) 

14 (8%) 

9 (5,1%) 

7 (4 %) 

5 (2,9%) 

Núcleos polarizados y elongados 

Kappa 0,98 IC 95% 0,95-0,99 (DS 0.0098) 

16 (9,1%) 

Erosión o ulceración epidérmica 

Kappa 0,97 IC 95% 0,93-0,99 (DS 0.00137) 

14 (8%) 

Celularidad pagetoide 

Kappa 0,91 IC 95% 0,86-0,95 (DS 0.00218) 

 

                         Células dendríticas 

                         Células redondas                    

                         Celularidad mixta (dendríticas y 

                         redondas 

56 (32%) 

       

 

        44 (25,1% - 78,6%) 

        0  (0%) 

        12 (6,9% - 21,4%) 
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Kappa 0,90 IC 95% 0,85-0,94 (DS 0.00224) 

 

       Número de células/mm2 

                        <5 células/mm2 

                        5-10 células/mm2 

                        >10 células/mm2   

Kappa 0,88 IC 95% 0,82-0,92 (DS 0.0246) 

 

       Distribución  

                        Localizada 

                        Difusa 

                        Generalizada 

Kappa 0,89 IC 95% 0,83-0,93 (DS 0.024) 

 

 

 

        28 (50%) 

        10 (17,9%) 

        18 (32,1%) 

 

 

 

        26 (46,4%) 

        17 (30,4%) 

        13 (23,2%) 

Tabla 26. Patrones en la epidermis establecidos por la IP en la evaluación de las 

175 lesiones. Presencia de cada uno de los patrones en número absoluto y en % 

respecto del total de lesiones. En la evaluación de la celularidad pagetoide, puede 

verse junto con estos datos el % de cada tipo de celularidad de forma global y 

específica respecto del total de células. Análisis estadístico de la concordancia 
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entre las evaluaciones realizadas por la IP y el grupo de expertos junto con su 

Intervalo de Confianza (IC) al 95% y el valor del error estándar de la concordancia. 

 

La evaluación de la UDE por parte de la IP mostró los patrones que podemos 

encontrar en la Tabla 27: 

 

Patrones en la Unión Dermo-Epidérmica 

Patrón observado 

                          Anillos 

                          Malla  

                          Malla atípica 

                          Nidos 

                          Inespecífico 

Kappa 0,79 IC 95% 0,72-0,85 (DS 0.031) 

 

28 (16%) 

31 (17,7%) 

37 (21,1%) 

13 (7,4%) 

66 (37,7%) 

Evaluación de las papilas 

                         Contornos regulares 

                         Contornos irregulares                    

                         Combinación de contornos regulares e  

 

33 (18,9%) 

31 (17,7 %) 

36 (20,6%) 
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                         irregulares 

                         Papilas no visibles 

                         Papilas desestructuradas 

Kappa 0,85 IC 95% 0,79-0,90 (DS 0.0269) 

 

13 (7,4%) 

3 (1,7%) 

Fusión de las crestas 

Kappa 0,88 IC 95% 0,82-0,92 (DS 0.0246) 

21 (12%) 

Células en sábana 

Kappa 0,98  IC 95% 0,94-0,99 (DS 0.0113) 

5 (2,9%) 

Contornos papilares policíclicos 

Kappa 0,91 IC 95% 0,85-0,94 (DS 0.0224) 

42 (24%) 

Agregados (nidos) 

Kappa 0,84 IC 95% 0,78-0,89 (DS 0.0277) 

Nidos junturales 

Kappa 0,90 IC 95% 0,84-0,94 (DS 0.0229) 

 

Aspecto de los nidos 

                         Homogéneos 

73 (41,7%) 

 

68 (38,9% - 93,2%) 

 

 

 

        35 (47,9%) 

        38 (52,1%) 
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                         Irregular 

Kappa 0,88 IC 95% 0,82-0,92 (DS 0.0246) 

 

Extensión de los nidos 

                         <10% 

                         10-50% 

                         >50% 

Kappa 0,86 IC 95% 0,80-0,91 (DS 0.0265) 

 

 

 

        11 (15,1%) 

        38 (52%) 

        24 (32,9%) 

Presencia de células sueltas 

Kappa 0,93 IC 95% 0,88-0,96 (DS 0.0198) 

 25 (14,3%) 

Tabla 27. Patrones en la UDE establecidos por la IP en la evaluación de las 175 

lesiones. Presencia de cada uno de los patrones en número absoluto y en % 

respecto del total de lesiones o respecto del patrón general estudiado según 

proceda. Análisis estadístico de la concordancia entre las evaluaciones realizadas 

por la IP y el grupo de expertos junto con su Intervalo de Confianza (IC) al 95% y el 

valor del error estándar de la concordancia. 

 

En la evaluación de la dermis, el análisis por la IP estableció los patrones que se 

pueden ver en la Tabla 28: 
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Patrones en la Dermis 

Nidos melanocíticos dérmicos 

                          Densos/compactos (Dense) 

                          Discohesivos (Dense and sparse) 

                          Papilas blancas (White papillae) 

Kappa 0,97 IC 95% 0,93-0,99 (DS 0.013755) 

 

 

33 (18,9 %) 

20 (11,4%) 

9 (5,1%) 

Nidos densos 

                           Regulares 

                              Extensión 

                                 <10% 

                                10-50% 

                                 >50% 

Kappa 0,93 IC 95% 0,88-0,96 (DS 0.0191) 

                           Irregulares 

                              Extensión 

                                 <10% 

                                10-50% 

 

22 (12,6%) 

 

        9 (40,9%)  

        8 (36,4%) 

        5 (22,7%) 

 

11 (6,3 %) 

 

        4 (36,4%) 

        5 (45,4%) 
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                                 >50% 

Kappa 0,95 IC 95% 0,91-0,98 (DS 0.0158) 

        2 (18,2%) 

Nidos discohesivos 

                           Regulares 

                              Extensión 

                                 <10% 

                                10-50% 

                                 >50% 

Kappa 0,95 IC 95% 0,91-0,98 (DS 0.0158) 

 

                           Irregulares 

                              Extensión 

                                 <10% 

                                10-50% 

                                 >50% 

Kappa 0,98 IC 95% 0,94-0,99 (DS 0.0113) 

 

16 (9,1%) 

 

        3 (18,7%)  

        11 (68,8%) 

        2 (12,5%) 

 

 

4 (2,3 %) 

 

        0 (0%) 

        3 (75%) 

        1 (25%) 

Papilas blancas 

                              Extensión 

                                  <10%                                

 

 

        1 (11,1%) 
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                                 10-50% 

                                 >50% 

Kappa 0,97 IC 95% 0,93-0,99 (DS 0.0138) 

        6 (66,7%) 

        2 (22,2%) 

Nidos cerebriformes 

Kappa 0,99 IC 95% 0,97-0,99 (DS 0.0057) 

2 (1,1%) 

Estructuras cordonales 

                              Extensión 

                                 <10%                                 

                                 10-50% 

                                 >50% 

Kappa 0,97 IC 95% 0,93-0,99 (DS 0.0126) 

23 (13,1%) 

 

        3 (13%) 

        12 (52,2%) 

        8 (34,8%) 

Celularidad atípica  

                              Sí 

                              No 

Kappa 0,89 IC 95% 0,83-0,93 (DS 0.024) 

 

       Tipo de células 

                              Dendríticas 

                              Combinación de células dendríticas  

 

48 (27,4%) 

127 (72,6%) 

 

 

 

 

41 (85,4%) 
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                              y redondas 

Kappa 0,93 IC 95% 0,88-0,96 (DS 0.0191) 

 

       Número de células/mm2 

                        <5 células/mm2 

                        5-10 células/mm2 

                        >10 células/mm2 

 Kappa 0,90 IC 95% 0,84-0,94 (DS 0.023) 

 

       Distribución  

                        Localizada 

                        Difusa 

                        Generalizada 

Kappa 0,89 IC 95% 0,83-0,93 (DS 0.024) 

7 (14,6%) 

 

 

 

24 (50%) 

9 (18,8%) 

15 (31,2%) 

 

 

 

23 (47,9%) 

14 (29,2%) 

11 (22,9%) 

Tabla 28. Patrones en la Dermis establecidos por la IP en la evaluación de las 175 

lesiones. Presencia de cada uno de los patrones en número absoluto y en % 

respecto del total de lesiones o respecto del patrón general estudiado según 

proceda. Análisis estadístico de la concordancia entre las evaluaciones realizadas 
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por la IP y el grupo de expertos junto con su Intervalo de Confianza (IC) al 95% y el 

valor del error estándar de la concordancia. 

 

7.4.3 ANÁLISIS DE PATRONES POR PARTE DE LOS OBSERVADORES NOVELES  

La evaluación del análisis por parte de los investigadores noveles dio lugar a un 

número elevado de observaciones. Teniendo en cuenta los 14 observadores 

noveles, incluyendo tanto los 10 que terminaron el estudio como los 4 que 

constituyeron pérdidas, el análisis de las 175 lesiones dio lugar a 1855 evaluaciones 

que fueron analizadas. 

Los patrones a nivel de la epidermis valorados por los observadores noveles se 

pueden ver en la Tabla 29. 

 

Patrones en la epidermis 

Patrón epidérmico observado 

                          Patrón en panal de abeja ensanchado 

                          Patrón en panal de abeja regular 

                          Patrón en panal de abeja irregular 

                          Patrón en empedrado regular 

                          Patrón en empedrado irregular 

 

102 (6,1%) 

799 (47,9%) 

1 (0,0%) 

384 (23%) 

106 (6,4%) 
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                          Queratinocitos con formas irregulares 

                          Patrón desestructurado 

                          Sin patrón establecido 

Kappa 0,31  IC 95% 0,29-0,33 (DS 0.0097) 

41 (2,5%) 

112 (6,7%) 

123 (7,4%) 

Celularidad pagetoide 

Kappa 0,53 IC 95% 0,51-0,55 (DS 0.0105) 

387 (23,5%) 

Tabla 29. Patrones en la epidermis establecidos por los observadores noveles en la 

evaluación de las 175 lesiones. Presencia de cada uno de los patrones en número 

absoluto y en % respecto del total de las observaciones. Análisis estadístico de la 

concordancia entre las evaluaciones realizadas por los observadores noveles y el 

grupo de expertos junto con su Intervalo de Confianza (IC) al 95% y el valor del 

error estándar de la concordancia. 

 

La evaluación de la UDE por parte de los observadores noveles mostró los patrones 

que podemos encontrar en la Tabla 30: 

 

Patrones en la Unión Dermo-Epidérmica 

Patrón observado  
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                          Anillos 

                          Malla  

                          Malla atípica 

                          Nidos 

                          Inespecífico 

Kappa 0,30 IC 95% 0,28-0,32 (DS 0.0096) 

650 (35%) 

216 (11,6%) 

233 (12,5%) 

146 (7,9%) 

613 (33%) 

Evaluación de las papilas 

                         Contornos regulares 

                         Contornos irregulares                    

                         Combinación de contornos regulares e  

                         irregulares 

                         Papilas no visibles 

                         Papilas desestructuradas 

Kappa 0,24  IC 95% 0,22-0,26 (DS 0.009) 

 

618 (38,1%) 

191 (11,8 %) 

291 (18%) 

 

435 (26,8%) 

86 (5,3%) 

Contornos papilares policíclicos 

Kappa 0,47  IC 95% 0,45-0,49 (DS 0.0105) 

232 (14,2%) 
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Tabla 30. Patrones en la UDE establecidos por los observadores noveles en la 

evaluación de las 175 lesiones. Presencia de cada uno de los patrones en número 

absoluto y en % respecto del total de las observaciones. Análisis estadístico de la 

concordancia entre las evaluaciones realizadas por los observadores noveles y el 

grupo de expertos junto con su Intervalo de Confianza (IC) al 95% y el valor del 

error estándar de la concordancia. 

 

En la evaluación de la dermis, el análisis por los observadores noveles estableció 

los patrones que se pueden ver en la Tabla 31: 

 

Patrones en la Dermis 

Estructuras cordonales 

Kappa 0,75 IC 95% 0,73-0,77 (DS 0.00114) 

254 (10,4%) 

 

Celularidad atípica  

                              Sí 

                              No 

Kappa 0,34 IC 95% 0,32-0,36 (DS 0.0099) 

 

522 (22,9%) 

1753 (77,1%) 

Tabla 31. Patrones en la Dermis establecidos por los observadores noveles en la 

evaluación de las 175 lesiones. Presencia de cada uno de los patrones en número 

absoluto y en % respecto del total de las observaciones. Análisis estadístico de la 
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concordancia entre las evaluaciones realizadas por los observadores noveles y el 

grupo de expertos junto con su Intervalo de Confianza (IC) al 95% y el valor del 

error estándar de la concordancia. 
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8.  DISCUSIÓN 
 

8.1. PRECISIÓN DIAGNÓSTICA 

A fecha de presentar este trabajo, sólo existe una publicación que explora la 

precisión diagnóstica de observadores noveles en MCR.  Dicho trabajo evalúa la 

precisión diagnóstica con MCR de un observador novel (principiante) para 100 

lesiones sospechosas de cáncer cutáneo en 16 meses, hallando una precisión 

diagnóstica global del 80% con sensibilidad del 89% y especificidad del 71%.  Este 

trabajo presenta las siguientes limitaciones:   

• Muestra limitada a 100 lesiones 

• Evaluación de la validez diagnóstica de 1 sólo observador novel 

• El observador novel o principiante es un especialista en anatomía 

patológica (lo cual implica mayor conocimiento morfológico) y 

dificulta la extrapolación de los resultados a la práctica clínica 

habitual ya que habitualmente son especialistas en dermatología los 

responsables de realizar el diagnóstico con MCR 

• No se analiza la progresión de la validez diagnóstica a lo largo de los 

meses con el objetivo de describir una curva de aprendizaje. 

 

En nuestro trabajo habría que diferenciar por un lado los resultados de la IP (con 

una experiencia previa, aunque limitada en MCR) y los del grupo de observadores 
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noveles (sin ninguna experiencia o estudio previo en MCR, y en algunos casos con 

poca o nula experiencia en dermatoscopia). 

 

8.1.1 RESULTADOS EN PRECISIÓN DIANÓSTICA IP 

En nuestro estudio la precisión diagnóstica del investigador principal con MCR fue 

del 84,7%, siendo la sensibilidad y especificidad del 96,8 y 89,3%. En cuanto a la 

precisión diagnostica en el diagnóstico de melanoma, la sensibilidad y especificidad 

fueron, respectivamente, del 100 y 92,1%. 

Nuestro estudio se realizó durante el año 2020, con previsión de duración de 12 

meses. Sin embargo, la pandemia COVID modificó los plazos y el estudio se paralizó 

durante tres meses.  

La distribución de las lesiones como se ha comentado anteriormente fue de 112 

lesiones benignas y 63 malignas, lo cual corresponde a la distribución habitual en la 

consulta dermatología donde hay mayoritariamente una valoración de lesiones 

benignas. 
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Autor, 

año, 

revista 

País 
Tipo de 

estudio 

Número 

de 

lesiones 

Número de 

tumores 

(MM/CCNM) 

Precisión 

para MM 
 

Ferrari, 

2014, 

JEADV 

Italia Retrospectivo 322 
70 MM 

252 NV 

S 96 

E 70 

Lesiones 

dermatoscópicamente 

equívocas 

Escala 7 puntos 

Pupelli, 

2014, 

BJD 

Italia Retrospectivo 96 
24 MM 

72 NV 
- 

Lesiones 

dermatoscópicamente 

equívocas 

Longo, 

2013, 

BJD 

Italia Retrospectivo 140 

32 MM 

34 CCNM 

32 Nevus 

S 96,5 

E 94,1 

Lesiones nodulares 

equívocas con 

dermatoscopia 

Guitera, 

2012, JD 

Italia, 

Australia 
Retrospectivo 710 

216 MM 

119 CBC 

266 Nevus 

S 89,5 

E 68,4 

Lesiones clínico-

dermatoscópicamente 

equívocas 

 

Guitera, 

2010, JD 

Italia, 

España, 

Australia, 

USA 

Retrospectivo 219 81 LMS 
S 85 

E 76 

Lesiones clínico-

dermatoscópicamente 

equívocas 

Guitera, 

2009, JD 

Italia, 

Australia 
Retrospectivo 326 

123 MM 

203 Nevus 

S 91 

E 68 

Lesiones clínico-

dermatoscópicamente 

equívocas 
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Tabla 32. Resumen de los estudios publicados sobre la precisión diagnostica de la 

MCR en melanoma en observadores expertos  (67,68,70,101,127–132) 

 

 

Segura, 

2009, 

JAAD 

España Retrospectivo 134 

36 MM 

27 CBC 

64 NV 

S 100% 

E 57,1 

Lesiones clínico-

dermatoscópicamente 

equívocas 

Pellacani, 

2007, JID 
Italia Retrospectivo 351 

136 MM 

215 NV 

S 91,9 

E 69,3 

Lesiones clínico-

dermatoscópicamente 

equívocas 

Pellacani, 

2005, 

JAAD 

Italia Retrospectivo 102 
37 MM 

65 NV 

S 97,3 

E 72,3 

Lesiones clínico-

dermatoscópicamente 

equívocas 

Pellacani, 

2022, 

JAMA 

Italia Prospectivo 3165 557 MM 
S 98,3 

E 56,7 

Lesiones clínico-

dermatoscópicamente 

equívocas 

Nuestro 

estudio 
Unicéntrico Prospectivo 175 

32 MM 

28 CBC 

3 CEC 

S 96,8 

E 89,3 

 

Lesiones clínico-

dermatoscópicamente 

equívocas 
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Autor, año, 

revista 

País Tipo de 

estudio 

Observadores 

noveles 

Número 

de 

lesiones 

Número de 

tumores 

(MM/CCNM) 

Precisión 

para 

MM 

Farnetani, 

2015, JAMA 

Dermatology 

Italia Observacional 

retrospectivo 

3 (menos de 3 

años de 

experiencia) 

100 20 MM 

15 CBC 

S 84,8 

E 77,9 

Jain, 2018,  

JAMA 

Dermatology 

Estados 

Unidos 

Observacional 

prospectivo 

1 98 46/98 

malignas 

17 MM  

26 CBC 

 

S 89 

E 71 

Pellacani, 

2019,  

JAAD 

Italia Retrospectivo 10 Cada 

evaluador 

100 

lesiones 

de una 

base de 

1000 

176 

83 MM 

CBC 87 

CEC 6 

S 91 

E 57 

 

(S MM 

93%, S 

CBC 

92%, S 

CEC 

57%) 
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Tabla 33. Resumen de los estudios publicados sobre la precisión diagnóstica en 

observadores noveles (120,133,134) 

 

En nuestro estudio la precisión diagnostica de la IP con MCR fue del 84.7%, similar 

al único estudio publicado anteriormente en investigador novel (80%). También, la 

sensibilidad y especificidad del IP (96,8 y 89,3%) fueron superiores a los de este 

estudio (que fueron del 89 y 71%, respectivamente) y muy similares e incluso 

mejores a estudios publicados en investigadores expertos, como se puede observar 

en la tabla 29.  

La evaluación de los resultados dados por MCR por parte de la IP mostró una 

concordancia del 66,7% con su diagnóstico previo clínico-dermatoscópico. Existió, 

por tanto, un porcentaje elevado de casos en los que no hubo concordancia. 

Parece que la impresión diagnóstica que tuvo la IP con la evaluación clínica y 

dermatoscopia no influyó en su análisis mediante MCR. Esto puede ser valorado de 

manera positiva por no ser un factor que llevara a un diagnóstico preestablecido.  

 El análisis realizado por MCR primó sobre el diagnóstico previo clínico-

dermatoscópico sustituyendo a éste en un porcentaje elevado de lesiones. Sin 

embargo, podemos también evaluar de forma negativa esta concordancia 

Velasco, 

2020 

España Observacional 

prospectivo 

1 internovel 

10 noveles 

175 32 MM 

28 CBC 

3 CEC 

S 96,8 

E 89,3 
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relativamente baja, ya que, al tratarse de un estudio diseñado y planteado por el 

observador principal, éste podría tener tendencia a modificar el diagnóstico 

mediante la utilización de la técnica novedosa (sesgo de vigilancia). 

 

Lesiones en los que no hubo concordancia entre el diagnóstico MCR y el 
anatomopatológico por parte de la IP: 
 

Número 

de 

lesión 

Diagnóstico 

MCR 
Diagnóstico AP Revisión histopatológica Experto 

3 Queratosis 

seborreica 

Nevus 

combinado 

(nevus 

lentiginoso y 

nevus azul) 

 Acierta 

4 Queratosis 

liquenoide 
Otros (foliculitis)  Falla 

5 
Otros-

dermatofibrom

a 

Enfermedad de 

Bowen 

Se observó atipia 

queratinocítica, 

respetando membrana 

basal 

Acierta 

6 Lentigo actínico 
Queratosis 

actínica 

Se observó atipia 

queratinocítica, atrofia 

epidérmica, pigmento en 

la dermis papilar, 

Falla 
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melanófagos, cuerpos 

coloides.  

8 ND 
Nevus 

compuesto 
 Falla 

14 ND 
Nevus 

compuesto 

Se observaron signos de 

regresión 
Falla 

30 MM 
Nevus 

lentiginoso 

Se observaron crestas 

elongadas con 

proliferación 

melanocítica en la punta 

de las crestas y 

lentiginosa, se observó 

displasia arquitectural 

sin atipia citológica 

Falla 

41 Enfermedad de 

Bowen 

Queratosis 

seborreica clonal 
 Acierta 

42 Melanoma 
Nevus 

lentiginoso 

Se observó displasia 

arquitectural sin atipia 

citológica 

Falla 

53 Queratosis 

liquenoide 

Carcinoma 

basocelular 

superficial 

 Falla 

65 ND Nevus juntural 
Se observó una mínima 

fusión crestas 
Falla 
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66 ND 
Nevus 

lentiginoso 
 Acierta 

81 MM 

Nevus 

compuesto con 

marcados signos 

de regresión 

Se observó una lesión sin 

hombros, con marcados 

signos de regresión, 

tecas grandes que se 

fusionan, es decir, cierta 

distorsión arquitctural 

Falla 

82 MM ND 

Se observaron signos de 

regresión, fusión de 

tecas, atipia citológica, y 

distorsión arquitectural, 

sin embargo, no se 

consideró que la atipia 

fuera suficiente para el 

diagnóstico AP de MM 

También se observó 

fibrosis lamelar. 

Falla 

84 ND 
Nevus 

compuesto 

Se observaron signos de 

regresión y reacción 

cicatricial en la periferia 

Falla 

89 ND 
Nevus 

compuesto 

Se observaron signos 

focales de regresión 
Acierta 

93 ND 
Nevus 

lentiginoso 

Se observaron crestas 

elongadas, proliferación 

melanocítica en la punta 

Acierta 
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de las crestas, fibrosis, y 

signos de regresión 

94 MM 
Nevus de la 

unión 
Signos de regresión Falla 

99 MM 
Nevus 

lentiginoso 
Signos de regresión Falla 

102 ND 
Nevus 

lentiginoso 

Marcados signos de 

regresión 
Falla 

108 ND 

Nevus 

compuesto 

originado sobre 

lentiginoso 

Se observó pigmento 

granular en el 

citoplasma (signos de 

regresión) 

Falla 

115 MM 

Nevus 

lentiginoso con 

signos de 

regresión 

Se observaron crestas 

elongadas, y signos de 

regresión 

Falla 

121 MM ND 

Se observó atipia 

melanocitos, y fibrosis 

lamelar. No se observó 

elastosis solar.  

Falla 

122 MM 
ND con signos de 

regresión 

Se observó fibrosis, 

signos de regresión  
Falla 

124 MM ND 
Se observó distorsión 

arquitectural sin atipia 
Falla 
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citológica ni extensión 

pagetoide 

145 MM ND  Acierta 

153 ND 

Nevus 

compuesto con 

marcados signos 

de regresión 

Marcados signos de 

regresión 
Falla 

 

Tabla 34. Lesiones en las que no se alcanzó un acuerdo entre el diagnóstico MCR 

dado por la IP y el patrón oro (histolología). 

 

1.- Fallos en lesiones no melanocíticas: 

1.1- Queratosis seborreica clonal.  

Caso nº 41.  

 

Figura 34. Mujer de 71 años con esta placa rosada en la cara anterior de la pierna. 

(A)  Máculo-placa discreta de color rosado en área pretibial. (B) La dermatoscopia 

mostró un fondo rosado con líneas blancas cortas entrecruzadas. (C) A nivel 
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epidérmico se observó un patrón en panal de abeja atípico y debido a la acantosis 

de la lesión no se llegó a identificar correctamente el patrón en nidos en la UDE.  

En este caso, el diagnóstico clínico-dermatoscópico fue de enfermedad de Bowen. 

Tras la valoración de la MCR el diagnóstico de enfermedad de Bowen se mantuvo. 

Sin embargo, la histología fue concordante con una queratosis seborreica clonal. 

 

1.2.- Enfermedad de Bowen, diagnosticada como dermatofibroma con MCR. 

Caso nº 5.  

 

Figura 35. Varón de 71 años con esta placa rosada en la cara anterior de la pierna. 

(A)  Placa de color rosado en área pretibial. (B) La dermatoscopia mostró un fondo 

rosado con líneas blancas cortas entrecruzadas. (C) MCR: A nivel epidérmico se 

observó un patrón en panal de abeja atípico que se interpretó erróneamente como 

engrosado.  

 

Tanto el diagnóstico clínico, como mediante dermatoscopia y MCR dado por la IP 

fue de dermatofibroma. La histología, sin embargo, fue concordante con una 

enfermedad de Bowen. 
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1.3.- Queratosis actínica, diagnosticada como lentigo actínico con MCR. 

Caso nº 6.  

 

Figura 36. Mujer de 81 años con esta mácula marrón en la mejilla derecha. (A) 

Mácula de borde irregular y coloración marrón en mejilla derecha. (B) La 

dermatoscopia mostró un pseudorretículo pigmentado. (C) En la MCR a nivel de la 

UDE se observaron cordones papilares policíclicos. 

 

En este caso, el diagnóstico clínico-dermatoscópico de la IP fue de QA, que cambió 

a lentigo actínico tras valorar la MCR. Sin embargo, la histología fue concordante 

con una queratosis actínica pigmentada. 

 

1.4. CBC, diagnosticado como queratosis liquenoide por MCR. 
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Caso nº 53.  

 

 

Figura 37. Varón de 67 años con esta placa rosada en la cara anterior de la pierna 

izquierda. (A)  Máculo-placa discreta de color marrón-rosado en área pretibial. (B) 

La dermatoscopia mostró erosión y puntos-glóbulos azul-grisáceos.  (C) Mediante 

MCR, a nivel epidérmico se observó una microerosión. (D) Mediante MCR a nivel 

de la UDE se observaron melanófagos y no se observaron estructuras cordonales ni 

nidos tumorales con empalizada.  

C D 
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En este caso, el diagnóstico clínico-dermatoscópico fue de nevus traumatizado. 

Tras la valoración de la MCR el diagnóstico cambió a queratosis liquenoide. Sin 

embargo, la histología fue concordante con un CBC superficial. 

 

Hay que tener en cuenta que la mayor parte que todos los fallos en lesiones no 

melanocíticas tuvieron lugar en el primer cuartil del estudio o en el comienzo del 

segundo, es decir al inicio del mismo. Todos ellos vinieron dados de la falta de 

identificación de estructuras características de la lesión en cuestión.  

Además, la mayor parte de estas lesiones estaban localizadas en los miembros 

inferiores en los que, en ocasiones, por la anatomía de la zona, la identificación de 

estructuras se ve dificultada. Hay estudios que ponen de manifiesto que las 

lesiones cutáneas planas rosadas en las piernas de los pacientes de edad avanzada 

representan un reto diagnóstico. Gómez y colaboradores realizan un estudio 

prospectivo de 114 lesiones cutáneas planas rosadas en las piernas de 85 pacientes 

de edad avanzada para describir la utilidad de la MCR en este contexto clínico. Se 

evaluaron los parámetros clínicos, dermatoscópicos y confocales y se calculó la 

precisión/sensibilidad/especificidad diagnóstica para el diagnóstico de cáncer de 

piel no melanoma de cada técnica. Se analizaron 34 neoplasias benignas y 80 

malignas. Se estableció un diagnóstico clínico correcto en el 49,1% de los casos 

(sensibilidad 68,7%, especificidad 73,5%). La dermatoscopia logró un diagnóstico 

correcto en el 59,6% de los casos (sensibilidad 85%, especificidad 67,6%) y la 
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evaluación mediante microscopía confocal tras la evaluación clínica y 

dermatoscópica permitió establecer un diagnóstico correcto en el 85,1% de los 

casos (sensibilidad 97,5%, especificidad 88,2%) (135). 

En el caso de la queratosis seborreica clonal, varias publicaciones han puesto de 

manifiesto la dificultad en su diagnóstico, incluso en observadores expertos ya que 

es un simulador de lesiones melanocíticas o carcinoma basocelular al presentar un 

patrón globular o “clod pattern” (136). 

 

2.- Fallos en lesiones melanocíticas  

Ejemplos de lesiones donde no se alcanzó una concordancia entre el diagnostico 

MCR y el diagnostico anatomopatológico por parte de la IP: 

Caso nº 30:  

 A B 
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Figura 38. Mujer de 82 años con lesión melanocítica “patito feo” en la espalda, de 

tiempo indeterminado de evolución. (A) Lesión melanocítica de 7 mm de diámetro, 

asimétrica en 1 eje, borde irregular. (B) La dermatoscopia mostró un retículo 

pigmentado típico con áreas borradas y regresión grisácea distribuida de forma 

focal. 

 

 

Figura 39. Aspecto de la lesión en la MCR. (A) En la epidermis se observa un patrón 

en empedrado irregular con presencia de células de morfología dendrítica. (B) En la 

UDE se aprecia un patrón desorganizado con papilas non-edge y células dendríticas 

atravesando las papilas dérmicas. 

 

 

 

A B 
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Figura 40. El diagnóstico anatomopatológico fue compatible con nevus lentiginoso. 

Esta lesión fue categorizada por la IP con la clínica y la dermatoscopia como un nevus 

displásico. Tras MCR se categorizó como MM. El diagnóstico anatomopatológico fue 

de nevus lentiginoso. 

 

Caso nº 42:  

 

Figura 41. Varón de 53 años, en la que se advierte esta lesión melanocítica en la 

espalda con evidente fotodaño. (A) Lesión melanocítica de 1 cm sobre una espalda 

A B 
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fotodañada. (B) En la dermatoscopia se observa retículo pigmentado irregular, líneas 

anguladas, áreas borradas y pigmentación perifolicular asimétrica. 

 

 

Figura 42. Aspecto de la lesión mediante MCR. (A) Epidermis: patrón en empedrado. 

(B) UDE: malla irregular con engrosamientos junturales atípicos y fusión de crestas. 

 

A B 
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Figura 43. El examen histopatológico fue concordante con un nevus lentiginoso, 

observándose displasia arquitectural sin atipia. 

 

En este caso tanto la presentación clínica como la dermatoscopia y la MCR se 

categorizaron como melanoma de tipo LME. Sin embargo, la histología fue 

concordante con un nevus lentiginoso ya que se observó distorsión arquitectural sin 

atipia citológica, y no se observó (a pesar del evidente fotodaño del paciente) 

elastosis solar. 
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Caso nº 99:  

Figura 44. Varón de 71 años, en la que se advierte esta lesión melanocítica en la 

parte superior de la espalda con evidente fotodaño. (A) Lesión melanocítica 

localizada en la parte superior de la espalda. (B) La dermatoscopia mostró un retículo 

pigmentado atípico con pigmentación perifolicular y pigmentación grisácea. 
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Figura 45. Aspecto de la lesión mediante MCR. (A) Epidermis: panal de abeja con 

células dendríticas (tangled lines). (B) UDE: patron en malla con nidos junturales 

irregulares y engrosamientos junturales. (C) El detalle de una de estas áreas muestra 

la presencia nidos junturales con células de morfología dendrítica en la UDE con 

predominio perifolicular.  

 

En este caso tanto la presentación clínica como la dermatoscopia y la MCR se 

categorizaron como melanoma de tipo LME. 

Sin embargo, la histología fue concordante con un nevus lentiginoso con signos de 

regresión. 



 
 
 

 223 

Caso nº 115:  

Figura 46. Mujer de 61 años con una lesión melanocítica en la cara interna de la 

pierna izquierda, en la que se detectaron cambios en el seguimiento digital. (A) 

Lesión melanocítica localizada en el miembro inferior derecho. (B) La dermatoscopia 

mostró un retículo pigmentado atípico, líneas anguladas y en zig-zag, áreas borradas 

y pigmentación grisácea focal. 

 

A B 
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Figura 47. Aspecto de la lesión mediante MCR. (A) Epidermis: patrón en panal de 

abeja típico. (B) UDE: patrón en anillos con áreas desestructuradas. (C) El detalle de 

una de estas áreas muestra la presencia de células de morfología dendrítica 

atravesando las papilas dérmicas. 

 

A B 

C 
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Esta lesión fue categorizada por la IP con la clínica y dermatoscopia como ND y tras 

la MCR se categorizó como melanoma tipo LME. El diagnóstico anatomopatológico 

fue de nevus lentiginoso, con displasia arquitectural sin atipia. En el examen 

histológico se observaron crestas epidérmicas elongadas, tecas, y signos de 

regresión. 

 

Caso nº 122.  

Figura 48. Varón de 43 años en seguimiento en DD. Se detectó esta lesión en el 

hombro derecho en el seguimiento digital, con los cambios mostrados en el plazo de 

3 meses. (A) Se detectó una lesión nueva en cara anterior de hombro derecho 

(círculo rojo). (B) La dermatoscopia mostró proyecciones tipo pseudópodos 

distribuidos de forma irregular. (C) En el seguimiento a 3 meses se observa regresión 

gris de la lesión.  
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Figura 49. Aspecto de la lesión mediante MCR. (A) A nivel epidérmico se observó un 

patrón en empedrado atípico con células dendríticas localizadas de forma focal. (B) 

En la UDE se observó un patrón en malla con engrosamientos junturales atípicos.  

 

La lesión fue categorizada con la clínica y dermatoscopia como MM. Sin embargo, la 

histología fue compatible con ND con signos de regresión.  

 

Caso nº 145.  
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Figura 50. Mujer de 73 años con antecedente de varios melanomas, en seguimiento 

digital. Se detectó crecimiento y regresión central en esta lesión melanocítica en la 

cara anterior de la pierna derecha (en un plazo de 6 meses). (A) Lesión pigmentada 

irregular en la cara anterior de la pierna derecha (corresponde a la flecha número 

11).  (B y C) Se aprecia crecimiento con regresión central en el seguimiento a 6 meses. 

 

 

Figura 51. Aspecto clínico y dermatoscópico de la lesión. (A) Lesión pigmentada 

irregular en la cara anterior de la pierna derecha. (B) La dermatoscopia mostró áreas 

borradas, líneas anguladas y estructuras en zig-zag y pigmentación perifolicular.  
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Figura 52. Aspecto de la lesión mediante MCR. (A) A nivel epidérmico se observó un 

patrón en panal de abeja atípico con células dendríticas localizadas de forma focal 

(rectángulo rojo) (B) En la UDE se observó un patrón en malla desestructurado con 

engrosamientos junturales atípicos.  

 

La lesión fue categorizada con la clínica, dermatoscopia y MCR como LME por la IP. 

Sin embargo, la histología fue compatible con ND.  

 

Caso nº 153:  

 A B 
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Figura 53. Mujer de 31 años que consultaba por una lesión en escote, en la que 

había notado cambios en los últimos meses (crecimiento y cambios en la 

coloración). (A) Lesión melanocítica asimétrica en dos ejes, con bordes irregulares, 

y más de 2 colores. (B) La dermatoscopia mostró retículo atípico y signos de 

regresión en más del 50% de la lesión. 

 

 

Figura 54. Aspecto de la lesión mediante MCR. (A) Se observa desestructuración 

importante en la UDE (papilas non-edged), con presencia de células dendríticas de 

forma dispersa. (B) Detalle de la celularidad atípica en MCR. 

 

En este caso el diagnóstico tras MCR fue de ND, mientras que el diagnóstico 

histológico fue de nevus compuesto con marcados signos de regresión.  

 

 

A B 
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Como se desprende de la tabla 31, la mayor parte de las lesiones en las que no 

hubo concordancia entre el diagnostico MCR aportado por la IP y el diagnóstico 

histopatológico fueron lesiones melanocíticas.  

 

- En 10 de los 21 casos el diagnóstico MCR fue de ND siendo el diagnóstico 

anatomopatológico de nevus.  

Los ND han sido objeto de controversia. Originalmente se describieron 

clínicamente como nevos con un diámetro superior a 5 mm, bordes mal definidos, 

color abigarrado y un componente macular en el contexto de pacientes con 

antecedentes familiares o personales de melanoma y nevos múltiples. Se han 

asociado con hallazgos histopatológicos variables, incluidos nidos junturales que se 

extienden lateralmente más allá del componente dérmico, asimetría arquitectural, 

atipia citológica melanocítica epidérmica y nidos junturales de melanocitos con 

diferentes tamaños y formas dispuestos irregularmente a lo largo y entre las 

crestas de la UDE. Los ND se han asociado a un mayor riesgo de MM. Un 

metaanálisis halló un riesgo relativo de melanoma de 6,4 (intervalo de confianza 

3,8-10,3) para los individuos con más de 5 ND en comparación con los que no los 

tenían. 

Como sabemos el diagnóstico del ND es histológico, aunque hasta el momento 

varios estudios han pretendido evaluar la precisión diagnostica de la MCR en el 

diagnostico de ND. 
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1. En el estudio de Pellacani y colaboradores (137) se analizaron 70 lesiones 

melanocíticas con dermatoscopia equívoca, correspondientes a 19 nevus, 27 

ND (con diferentes grados de displasia: 7 leve, 15 moderada y 5 severa) y 14 

MM (Breslow entre 0 y 0,7 mm, media 0,37 y mediana 0,34), mediante MCR 

e histopatología, utilizando los criterios de gradación de Duke. Se desarrolló 

un algoritmo simplificado para distinguir los ND del MM y de los nevus no 

displásicos (Gráfico 8).  La presencia conjunta de atipia citológica y de nidos 

junturales atípicos (irregulares, con interconexiones cortas y/o con 

celularidad no homogénea) sugería el diagnóstico de displasia histológica, 

mientras que una infiltración pagetoide generalizada, atipia citológica 

generalizada en la UDE y papilas sin bordes (non-edged) sugerían el 

diagnóstico de MM. Este estudio concluye que las características 

arquitectónicas y citológicas de la clasificación de Duke tienen correlaciones 

significativas con la MCR. 

2. Otro estudio de Fraga-Braguiroli y colaboradores (138) incluyó 112 lesiones, 

62 MIS y 28 ND con atipia grave con diagnóstico concordante tras revisión 

por 3 dermatopatólogos expertos y 22 lesiones discordantes. Al comparar 

los hallazgos de la MCR en los casos concordantes, los MIS mostraron con 

mayor frecuencia que los ND con atipia grave la presencia de melanocitos 

atípicos epidérmicos como células redondas (19/62 frente a 0/28; P < 0.001) 

y células dendríticas (50/62 frente a 6/28; P < 0.001), así como una 

distribución difusa de melanocitos atípicos epidérmicos (50/54 frente a 3/6; 
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P = 0,002). Por el contrario, los ND con atipia grave mostraban la presencia 

de nidos melanocíticos densos con mayor frecuencia que los MIS (15/28 

frente a 14/62; P = 0.003). 

 

 Gráfico 8. Diagnóstico MCR del ND frente a MM (137) 

 

A pesar de la existencia de estos estudios, en los que se identifican características 

diferenciales de los ND en MCR, es bien sabido que el diagnóstico diferencial entre 

los ND y los MIS es extremadamente complicado; existiendo diferencias 

diagnósticas, incluso entre dermatopatólogos muy experimentados. 

Además, hay que recalcar que los dermatopatólogos de nuestro centro, no 

acostumbran a emitir el diagnóstico de ND de forma habitual; suelen 

diagnosticarse de ND aquellos nevus con atipia citológica moderada y de MIS en 

aquellos con atipia citológica severa. Tampoco es práctica clínica habitual la 

gradación de la displasia en estas lesiones. 

NEVUS DISPLÁSICO

Atipia citológica (al menos 1):
- Células pagetoides redondas
- Células atípicas en la UDE

Atipia arquitectural (al menos 1):
- Nidos junturales irregulares
-  Fusión de crestas
- Nidos junturales no homogéneos

Presencia de al menos 1 de los siguientes parámetros:
- > 50% células pagetoides redondas
- > 50% células atípicas en la UDE 
- > 10% papilas non-edge

Presencia de:

MELANOMA
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- Por otro lado, como puede observarse en la tabla 31 hasta en 12 casos se 

diagnosticó de MM con MCR, siendo el diagnóstico histopatológico de 

nevus o ND. 

 

En estos casos, el diagnostico de MCR fue compatible con MM tipo LME.  Como se 

ha mencionado con anterioridad, la MCR característica del LME presenta células 

pagetoides predominantemente dendríticas en la epidermis así como 

engrosamientos junturales debidos a células atípicas en la UDE  Una buena 

correlación clínico-patológica es fundamental para el diagnóstico correcto de estas 

lesiones, ya que pueden ser fácilmente diagnosticados de forma errónea como ND 

si no se tiene en cuenta la edad del paciente y la sospecha diagnóstica. 

Explorando las causas de esta discordancia diagnostica podemos decir que: 

- Es bien conocida la dificultad en el diagnóstico histopatológico del 

LM. Esto viene dado, no solo por la tendencia al menor tamaño de las 

biopsias en aquellas lesiones de localización facial (o incluso en lesiones 

extrafaciales, al ser habitualmente lesiones grandes) sino porque en la piel 

fotodañada podemos encontrar melanocitos aumentados en número, e 

incluso con algunos rasgos atípicos, sin que esto conforme una proliferación 

tumoral.  

Esto hace necesarias las técnicas de inmunohistoquímica (siendo 

Melan A la más extendida para el reconocimiento de proliferaciones 

melanocíticas basales, aunque parece que podría sobreestimar el número 
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de melanocitos al marcar dendritas melanocíticas, y eventualmente 

queratinocitos pigmentados- por lo que hay autores que recomiendan otras 

técnicas como MITF-1 y SOX-10). 

En el área facial, la presencia de nidos de melanocitos en la UDE con 

elastosis solar es altamente sugestiva de melanoma. Sin embargo, hay que 

cuestionar si éste concepto es válido únicamente para lesiones pigmentadas 

planas faciales en personas de edad avanzada, o pueden aplicarse para otras 

localizaciones crónicamente fotoexpuestas. Estos conceptos son válidos 

para aquellas áreas donde los nevos evolucionan a intradérmicos (cara y 

cuello). Sin embargo, en otras localizaciones, los nevus pueden ser 

maculosos en personas de edad avanzada. Por tanto, en estas localizaciones 

hay que ser más cuidadoso con el diagnostico de melanoma buscando 

criterios más específicos, como los de Ackerman (melanocitos no 

equidistantes, melanocitos sobre la UDE, melanocitos que descienden en los 

anejos) (139). 

- Con respecto a estas lesiones en piel fotodañada, en 1991 Kossard 

describió el concepto de nevus displásico del anciano (140).  

En 2002 el mismo autor habla de un subconjunto de nevus atípicos 

inestables en la piel dañada por el sol de forma crónica, sobre todo a partir 

de la 7ª década de la vida, que difiere de los ND descritos en individuos más 

jóvenes. Afirma, que el daño solar acumulado y las mutaciones de la piel 

relacionadas con la edad, así como una inmunidad local dañada, pueden 



 
 
 

 235 

crear una vía aberrante del nevo lentiginoso que es inestable, lo que 

conduce a un crecimiento progresivo que puede potenciar el desarrollo del 

MM  (141). 

 

- El problema de la regresión (142): 

 

Más de la mitad de las lesiones melanocíticas donde no hubo correlación entre el 

diagnóstico emitido por la IP y resultado histológico presentaron signos 

histológicos de regresión (13 de 21 casos). 

La regresión es un signo histopatológico observado en muchos tipos de tumores 

sólidos, incluido el melanoma, que se utiliza para describir la desaparición 

espontánea del tumor. La regresión puede apreciarse en el examen clínico por la 

presencia de despigmentación que da lugar a zonas azules, rosadas, blancas o 

grises. La regresión histológica está presente en el 10% al 35% de los melanomas y 

se asocia más comúnmente con la fase de crecimiento radial de lesiones delgadas 

en el tronco.  

La regresión se caracteriza histológicamente por una disminución variable del 

número de células de melanoma acompañada de ≥1 características que reflejan 

una respuesta del huésped que incluye fibrosis dérmica, infiltrado inflamatorio, 

melanófagos, neovascularización, aplanamiento epidérmico y apoptosis de 

queratinocitos o melanocitos.  El alcance relativo de estas características depende 
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del estadio de la regresión, y el grado en que estos cambios individuales son 

necesarios para un diagnóstico de regresión histológica no se ha establecido bien 

(8). 

En nuestro centro, el término regresión histológica en lesiones melanocíticas se 

aplica a aquellas que presenten fibrosis y melanofágos en una dermis papilar 

engrosada. 

Las lesiones melanocíticas con regresión clínica merecen especial atención, ya que 

el patrón de regresión es una importante característica de confusión diagnóstica. 

De hecho, los fenómenos de regresión pueden observarse tanto en nevos como en 

melanomas, lo que provoca incertidumbre diagnóstica debido al solapamiento de 

las características dermatoscópicas (143). 

Debemos por tanto evaluar si la MCR es capaz de diferenciar la regresión. Dos 

estudios han analizado la precisión de la MCR en el diagnóstico de la regresión. 

1. El primero fue un estudio observacional retrospectivo donde se 

analizaron 217 lesiones; 108 (49,8%) MM y 109 lesiones benignas, de las 

cuales 102 (47,0%) eran nevus y 7 (3,2%) queratosis liquenoides. Una 

mayor proporción de melanomas respecto de las lesiones benignas 

presentaba estructuras de regresión dermatoscópica en más del 50% de 

la superficie lesional (n = 83/108; 76,9%; P < 0.001). En el examen MCR, 

las células pagetoides se informaron significativamente más en el grupo 

de melanoma que en las lesiones benignas (86,1% frente a 59,6%; P 

<0,001), tanto dendríticas como de forma redondeada (36,6 % frente a 
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15,4 %; P < 0,001) y tuvieron una distribución mayor que las lesiones 

benignas (65,6% frente a 20,0%; P <0,001). Una arquitectura específica 

en la UDE se observó con más frecuencia entre los MM que entre las 

lesiones benignas (23,1 % frente a 11,9 %; P = 0.002) con una mayor 

presencia de células dendríticas y atípicas tanto dendríticas como 

redondeadas en la UDE (28,7 % frente a 18,3 % y 19,4 % frente a 3,7 %; P 

< 0,001, respectivamente). La infiltración pagetoide focal y los patrones 

en anillos o patrón en nidos (clod pattern) se observaron con mayor 

frecuencia en lesiones benignas (144). 

2. En el segundo estudio se analizaron 92 lesiones melanocíticas. De ellas, 

32 lesiones con un resultado ≥3 respecto a una lista de 7 puntos de 

control fueron evaluadas en la MCR y posteriormente extirpadas. Para 

cada lesión seleccionada, un experto en dermatoscopia examinó las 

características dermatoscópicas de la regresión (áreas blancas 

cicatriciales, áreas azules, áreas blanco-azuladas), la distribución de las 

áreas de regresión (central, periférica o ambas) y el porcentaje de 

regresión, cegado al diagnóstico histológico y confocal. Posteriormente, 

dos expertos en MCR reevaluaron, desconociendo la histología, las 

imágenes de MCR. 

De las 32 lesiones analizadas, 23 (71,5%) fueron diagnosticadas 

histológicamente como nevus y 9 (28,5%) como MM. 26 de 32 lesiones 

(81,5%) exhibieron una regresión >50% del total. En MCR, 11 lesiones se 
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interpretaron como malignas y 21 como benignas. En MCR, la mayoría 

de los nevos exhibieron una arquitectura regular sin atipia citológica. El 

desorden epidérmico (disarray epidermal pattern), la infiltración 

pagetoide, la arquitectura de la UDE desordenada y los nidos atípicos se 

consideraron sospechosos de malignidad (145). 

 

Hay que tener en cuenta que una de las posibles causas de discordancia 

diagnóstica puede estar en que con la MCR podemos observar de forma 

detallada cortes horizontales de la lesión. En el caso de la anatomía 

patológica se realizan cortes estandarizados de la pieza histológica, que 

son verticales y en ocasiones pueden dejar pasar desapercibido ciertos 

cambios focales. Asimismo, queremos recalcar la importancia de la 

correlación clínico-patológica, esencial en el diagnóstico de las lesiones 

melanocíticas (146). 

 

CONCORDANCIA RESULTADOS IP-EXPERTOS 

La evaluación de la concordancia entre los resultados establecidos por la IP y los 

expertos fue muy elevada, mostrando una kappa del 84,1%. Todo esto nos orienta 

a una coincidencia muy elevada entre la visualización de lesiones y estructuras por 

parte de la IP y de los expertos, lo que dio lugar a una tasa de aciertos, como 

hemos visto muy elevada.  
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DIFERENCIAS SEGÚN EL TIPO DE LESIÓN 

Los resultados ponen de manifiesto una mejor precisión diagnóstica para: 

- Lentigo solar y queratosis seborreica en el grupo de lesiones benignas 

- MM y CBC en el grupo de las malignas. 

 

En el caso de los valores diagnósticos del MM es fundamental la evaluación de la 

sensibilidad diagnóstica de la prueba. Estamos considerando un tumor cutáneo 

maligno de gran agresividad, con consecuencias y repercusiones que pueden llegar 

a ser vitales para el paciente. Es fundamental, por ello, que la capacidad 

diagnóstica de la prueba sea lo más elevada posible, evitando en la medida de lo 

posible los falsos negativos para que ningún paciente enfermo quede sin 

diagnóstico. Esta capacidad de detección de la enfermedad nos lo evalúa la 

sensibilidad, que en nuestro estudio alcanza valores en el melanoma del 100% 

mediante la realización de MCR. Estos valores ya eran elevados y rondaban el 80% 

mediante la evaluación clínico-dermatoscópica, pero alcanzaron un nivel máximo 

tras la combinación de la técnica.  Esto nos lleva a un VPN también del 100%, de 

modo que todos los melanomas fueron detectados y diagnosticados. Esto es 

fundamental porque gracias a la combinación de la valoración clínico-

dermatoscópica junto con la MCR todos los melanomas pudieron ser detectados y 

ninguno de ellos fue dado de alta o valorado para seguimiento erróneamente.  

La especificidad, si bien no fue tan elevada, alcanzó un nivel de más del 90%. Esto 

nos lleva a valores del VPP del 74% que nos indica que a la hora de valorar a un 
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paciente como sugestivo de melanoma el investigador principal tuvo un 74% de 

aciertos. Podemos, por tanto, valorar que una de cada cuatro veces que se 

estableció el diagnóstico de melanoma, el diagnóstico real histopatológico no fue 

tal. Esto supuso un sobrediagnóstico de MM, en relación con los fallos diagnósticos 

que hemos comentado previamente.  

En el caso de las lesiones benignas, al contrario de la evaluación de las lesiones 

compatibles con melanoma, debemos tener en cuenta de manera fundamental el 

alto valor de especificidad en el diagnóstico de nevus (100%) que se manifestó en 

un nivel de VPP del 100%. Todos los casos que se establecieron como nevus lo 

fueron realmente. Esto es fundamental para evitar que pudieran existir casos 

diagnosticados como una lesión benigna sin gravedad como el nevus, y que 

realmente se tratara de lesiones malignas. Gracias a la utilización de la MCR este 

problema pudo ser evitado. La sensibilidad de más del 70% llevó a unos niveles de 

VPN del 93% que supusieron que en aquellos que no se estableció el diagnóstico de 

nevus, mayoritariamente pudo descartarse esta lesión benigna.  

Como hemos visto en la evaluación individual de cada lesión, lesiones histológicas 

de nevus fueron sobrediagnosticadas como melanoma o como ND. Este 

sobrediagnóstico puede estar en relación con el desarrollo de un sesgo de 

vigilancia o efecto Hawthorne. Al llevar a cabo un estudio que pretende valorar la 

importancia de la técnica de MCR para la evaluación de lesiones cutáneas, tanto el 

observador principal como los observadores noveles podrían tener una mayor 

tendencia a diagnosticar lesiones de mayor gravedad. Al utilizar una técnica de 
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gran utilidad para la detección de lesiones pigmentadas compatibles con 

melanoma, lesiones límite, o lesiones en las que existan dudas pueden llegar a ser 

consideradas como malignas de forma errónea.  mucho mas evidente en los cortes 

horizontales de MCR. 

8.1.2 RESULTADOS DE LOS OBSERVADORES NOVELES 

En cuanto a los resultados globales para el grupo de investigadores noveles, su 

precisión diagnostica fue del 57.3%, siendo la sensibilidad del 71,4% y la 

especificidad del 82,4%. En este grupo debemos tener en cuenta las pérdidas que se 

sufrieron a lo largo del estudio. Hay que tener en cuenta que las evaluaciones 

iniciales realizadas por aquellos observadores noveles que abandonaron el estudio, 

se tuvieron en cuenta en el análisis final. Por lo general, este análisis llevó a tasas de 

aciertos inferiores a las de los individuos que continuaron el estudio.  

Esto dio lugar a que las evaluaciones realizadas se correspondieran en el 65,3% de 

los casos a lesiones benignas, siendo un porcentaje muy similar al 64% real de 

lesiones benignas. Del mismo modo se realizaron un 34,7% de evaluaciones 

malignas, un porcentaje también similar al 36% de lesiones malignas existentes 

(p>0.05). Estas diferencias no significativas entre los grupos permiten tener una 

confianza elevada en que las pérdidas sufridas a lo largo del estudio no han 

alterado la distribución de los distintos grupos analizados. 

En cuanto a los resultados de los observadores noveles, hay que decir que son 

mucho más discretos que los de la IP. Esto es lógico debido a que es un grupo 

heterogéneo en el que se incluyen residentes con poca experiencia en 
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dermatoscopia y nula experiencia en MCR, sin embargo, el estudio demuestra una 

mejoría en el diagnóstico tras valorar las imágenes de MCR, y es ciertamente 

concordante con un mejor diagnóstico en lesiones más fáciles de identificar con 

MCR, como son en el grupo de las benignas, los lentigos y queratosis seborreica y 

en el grupo de las malignas, el CBC. 

Dentro de este grupo debemos tener en cuenta la gran heterogeneidad que se 

presentó, no solo en su constitución, sino también en sus resultados. Estos fueron 

variables, con precisiones diagnósticas muy distintas. Excluyendo los cuatro casos 

que constituyeron pérdidas, los valores de precisión diagnóstica oscilaron entre un 

mínimo del 50,3% y un valor máximo del 73,1%. Estos valores deben ser 

comparados con los obtenidos mediante la evaluación clínico-dermatoscópica, en 

la que se obtuvieron valores que oscilan, entre un mínimo de 35%, y un máximo del 

60,7%. Tanto los valores mínimos en las dos observaciones, como los valores 

máximos, se correspondieron con los mismos observadores. Podemos evaluar los 

resultados de cada uno de los observadores con cada una de las dos evaluaciones 

en la siguiente Tabla. 

 

 
Precisión clínica-

dermatoscópica 
Precicisión mediante MCR 

1 41,9% 50,3% 
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2 45,5% 50,3% 

3 55,7% 62,9% 

4 36,5% 55,7% 

5 43% 50,3% 

6 45,3% 57,7% 

7 35% 50,3% 

8 52,8% 67,4% 

9 47,6% 56,6% 

10 60,7% 73,1% 

Tabla 35. Precisión diagnóstica (media) en los observadores noveles. 

 

Como podemos ver en la tabla, en todos los observadores existió una mejoría en el 

nivel de precisión, después de añadir el diagnóstico mediante MCR. En todos los 

casos, además, esta mejoría fue significativa. Dentro de este grupo podemos ver 

casos en los que los niveles de precisión alcanzados fueron más elevados. Como 

hemos hablado, ya existió una alta heterogenicidad entre los observadores. Las 

tasas más elevadas de precisión se corresponden con médicos especialistas en 

dermatología y residentes con interés en la dermatoscopia y rotaciones específicas 
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en este ámbito. Por el contrario, los niveles más bajos de precisión se 

corresponden con residentes de dermatología en los primeros años de su 

formación.   

Esta mejoría que hemos encontrado justifica el hecho analizado de que la 

utilización de la MCR permite mejorar la precisión diagnóstica incluso en 

observadores noveles. Sin embargo, como podemos también concluir a partir de 

sus resultados, esta mejoría fue ligera, aunque significativa. Como es bien sabido, la 

utilización precisa de la MCR es una técnica compleja que conlleva formación y 

experiencia. En nuestro caso, dada la limitación tanto en la formación, como la 

experiencia en estos observadores noveles, la mejoría conseguida fue reducida. 

Aunque no excluye de ninguna manera, el interés que supone conseguir una mayor 

precisión y capacidad diagnóstica en las lesiones cutáneas, una mayor formación, 

así como una mayor utilización a lo largo del tiempo que conlleve una mayor 

experiencia en todo el personal, favorecerá que esta técnica permita todavía mayor 

utilidad. 

Si analizamos, igualmente, la precisión obtenida por los observadores noveles en 

cada uno de los tipos de lesiones cutáneas, nos encontramos una precisión 

diagnóstica elevada en el caso del MM y del CBC dentro de las lesiones malignas 

(62,4% y 70,6% respectivamente).  

Resultados más bajos se lograron en el caso del CEC, alcanzando una precisión 

diagnóstica del 17,7%. Debe tenerse en cuenta, sin embargo, el escaso número de 
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este tipo de lesiones dentro de la muestra, lo que condiciona que los porcentajes 

encontrados no puedan ser tan representativos. 

Si comparamos con el estudio de Pellacani en observadores noveles (120), la 

sensibilidad para el diagnóstico de MM fue del 93%, para el CBC 92%, mientras que 

para el CEC fue de 57%. 

Hay que tener en cuenta que al igual que ocurre en dermatoscopia, el CBC es una 

lesión fácilmente identificable (sus nidos tumorales con empalizada son muy 

similares a los que acostumbramos a ver en la histología) así como la celularidad 

pagetoide en el caso del MM. Por el contrario, el CEC que suele presentar 

hiperqueratosis, no es una lesión ideal para realizar MCR, ya que ésta no permite 

identificar estructuras más profundas.   

Dentro de las lesiones benignas se encontraron elevadas precisiones diagnósticas 

en el caso de los nevus y lentigos actínicos, alcanzando niveles del 61,9% y 52%, 

respectivamente. Se trata de lesiones frecuentes, en las que la formación y 

experiencia a lo largo del estudio, favoreció que la tasa de aciertos fuera más 

elevada. Del mismo modo que ocurrió con el CEC, el bajo número de queratosis 

actínicas existentes dentro de la muestra llevó a que la precisión diagnóstica 

mostrará un porcentaje de únicamente el 9,3%, poco valorable por no ser una 

muestra representativa. También llama a la atención, una tasa de acierto de 

únicamente el 30,4% en el caso de los ND. Como ya conocemos, se trata de 
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estructuras en las que su diagnóstico puede ser complejo tanto clínicamente, como 

mediante dermatoscopia, e incluso mediante su análisis histológico.  

Del mismo modo que en la IP podemos analizar los valores en el diagnóstico de 

MM.  El valor fundamental de la sensibilidad que nos marca la capacidad 

diagnóstica de la prueba alcanzó valores del 62%. Esto supuso que casi 4 de cada 

10 melanomas no fueron detectados por los observadores noveles a pesar de la 

mejoría que tuvieron con la MCR (62% frente al 50% clínico-dermatoscópico). Este 

valor, como hemos comentado previamente es fundamental para evitar el  

diagnóstico incorrecto de pacientes con melanoma. En estos observadores es 

fundamental la mejoría de su capacidad diagnóstica clínica, dermatoscópica y 

mediante MCR para mejorar estos datos en el futuro. 

En el caso de la validez diagnóstica de la prueba en el diagnóstico de los nevus se 

obtuvieron buenos niveles de especificidad superiores al 87%, que dieron lugar a 

valores de VPP del 72,6% frente al 71,3% que presentaba con el análisis clínico-

dermatoscópico. De este modo en más del 70% de los casos en los que se hizo un 

diagnóstico en consulta de nevus, éste coincidió con la realidad. De nuevo, existió 

un sobrediagnóstico de MM en casos que histopatológicamente fueron 

establecidos de nevus o ND.  
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CONCORDANCIA RESULTADOS OBSERVADORES NOVELES-EXPERTOS/IP 

La concordancia encontrada a la hora de determinar el diagnóstico entre los 

observadores noveles y la IP, así como la concordancia entre los observadores 

noveles y los expertos, fue en los dos casos elevada, alcanzando niveles del 52,1% y 

51,8%, respectivamente. Aunque existe variabilidad entre los distintos 

observadores, estos niveles oscilaron entre el 36 y el 66%.  Llama a la atención 

estos valores elevados de concordancia, teniendo en cuenta que, al existir una gran 

cantidad de grupos diagnósticos, los valores de kappa tienden siempre a disminuir 

por su propia naturaleza.  

Esta concordancia elevada puede ser debida por una parte a la formación realizada 

por parte de la IP sobre los observadores noveles, lo que llevó a que el aprendizaje 

se realizara de una manera conjunta. Las características que llevaran a acertar o a 

fallar, a la IP, se transmitieron durante esta formación a los observadores noveles, 

lo que favoreció esta concordancia. El hecho de que a los observadores noveles se 

les mostraron imágenes preseleccionadas con cortes determinados, favoreció que 

las estructuras visibles fueran similares a las que había determinado previamente la 

IP. Sin embargo, la concordancia elevada existente con los expertos nos lleva a 

pensar en que los resultados obtenidos sean de buena calidad, ya que nos orientan 

a que en un porcentaje elevado de las ocasiones, el diagnóstico que se realizó 

coincidió con el de los expertos y la realidad, incluso teniendo en cuenta el gran 

número de grupos diagnósticos. Hay que tener en cuenta, por otro lado, que en 

nuestro estudio se valoró únicamente la interpretación de las imágenes, no su 
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correcta adquisición, hecho que también forma parte del proceso de aprendizaje 

de la técnica. Hay estudios donde se ha comparado la precisión diagnóstica de un 

lector in situ con un observador a distancia, encontrándose valores similares y 

atribuyéndose las diferencias al distinto grado de experiencia entre los dos 

observadores (147). 

 

EVALUACIÓN DE LOS PATRONES Y ESTRUCTURAS POR OBSERVADORES NOVELES-EXPERTOS/IP 

En la Tabla 37 se detalla la identificación de estructuras por parte de la IP, y los 

observadores noveles y su comparación con el grupo de dermatólogos expertos. 

Asimismo podemos observar la concordancia (Kappa) en la identificación de 

estructuras considerándose en este caso el grupo experto como patrón oro. 

En cuanto a la IP el reconocimiento de estructruras fue muy semejante al grupo 

experto, existiendo una concordancia alta, más notable en la identificación de la 

celularidad pagetoide, los cordones papilares policíciclos, y las estructuras 

cordonales, y algo menor en algunas estructuras como los nidos dérmicos. 

En lo referente a los observadores noveles, la concordancia con el grupo experto 

fue menor, aunque también destacaron las mismas estructuras mencionadas para 

la IP. Estos datos van en línea con lo anteriormente comentado, y visto en otros 

estudios (120,133) en los que ciertas estructuras asociadas principalmente al CBC, 

lentigo solar o MM son fácilmente identificables con un entrenamiento limitado.  

En cambio otras, como la diferenciación de los nidos dérmicos puede requerir de 

un mayor tiempo de aprendizaje.  
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Patrones en la Epidermis 

 GRUPO EXPERTO 
INVESTIGADORA 

PRINCIPAL 

OBSERVADORES 

NOVELES 

Patrón epidérmico observado 

      Patrón en panal de abeja ensanchado 

         Patrón en panal de abeja regular 

         Patrón en panal de abeja irregular 

         Patrón en empedrado regular 

         Patrón en empedrado irregular 

         Queratinocitos con formas irregulares 

         Patrón desestructurado 

         Sin patrón establecido 

 

 

3 (1,7%) 

92 (52,6%) 

0 (0%) 

51 (29,1%) 

10 (5,7%) 

11 (6,3%) 

3 (1,7 %) 

5 (2,9%) 

 

3 (1,7%) 

85 (48,6%) 

0 (0%) 

52 (29,7%) 

14 (8%) 

9 (5,1%) 

7 (4 %) 

5 (2,9%) 

Kappa 0,83   

 

102 (6,1%) 

799 (47,9%) 

1 (0.0%) 

384 (23%) 

106 (6,4%) 

41 (2,5%) 

112 (6,7%) 

123 (7,4%) 

Kappa 0,31   

Celularidad pagetoide 52 (29,7%) 

 

56 (32%) 

Kappa 0,91 

387 (23,5%) 

Kappa 0,53 

Patrones en la Unión Dermo-Epidérmica 

Patrón observado 

                          Anillos 

                          Malla  

                          Malla atípica 

 

32 (18,3%) 

20 (11,4%) 

39 (22,3%) 

 

28 (16%) 

31 (17,7%) 

37 (21,1%) 

 

650 (35%) 

216 (11,6%) 

233 (12,5%) 
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                          Nidos 

                          Inespecífico 

 

20 (11,4%) 

64 (36,6%) 

13 (7,4%) 

66 (37,7%) 

Kappa 0,79 

146 (7,9%) 

613 (33%) 

Kappa 0,30  

Evaluación de las papilas 

       Contornos regulares 

          Contornos irregulares                    

          Combinación de contornos regulares e  

          irregulares 

          Papilas no visibles 

           Papilas desestructuradas 

 

38 (21,7%) 

33 (18,9 %) 

34 (19,4%) 

 

8 (4,6%) 

4 (2,3%) 

 

33 (18,9%) 

31 (17,7 %) 

36 (20,6%) 

 

13 (7,4%) 

3 (1,7%) 

Kappa 0,85  

 

618 (38,1%) 

191 (11,8 %) 

291 (18%) 

 

435 (26,8%) 

86 (5,3%) 

Kappa 0,24   

Contornos papilares policíclicos 

 

38 (21,7%) 42 (24%) 

Kappa 0,91   

232 (14,2%) 

Kappa 0,47   

Patrones en la Dermis 

Celularidad atípica  

                      Sí 

                              No 

 

48 (27,4%) 

127 (72,6%) 

 

 

48 (27,4%) 

127 (72,6%) 

Kappa 0,89 

 

522 (22,9%) 

1753 (77,1%) 

Kappa 0,34 
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Estructuras cordonales 22 (12,6%) 

 

23 (13,1%) 

Kappa 0,97 

254 (10,4%) 

Kappa 0,75 

Tabla 36. Comparación en el resultado de análisis de patrones por parte del grupo 

experto, la investigadora principal y el grupo de los observadores noveles. 

 

8.2 CURVA DE APRENDIZAJE 

Nuestro trabajo muestra una evolución positiva a lo largo del estudio, tanto para la 

IP como para el grupo de investigadores noveles. 

En el caso de la IP hubo una evolución positiva global, aunque se observó una 

reducción en el número de diagnósticos correctos en el cuartil 3.  

En el grupo de investigadores noveles la precisión diagnóstica fue similar en los dos 

primeros cuartiles, bajó significativamente en el cuartil 3 y aumentó de nuevo en el 

cuartil 4.  

 

  CUARTIL 1 CUARTIL 2  CUARTIL 3 CUARTIL 4 

BENIGNAS 

Nevus 16 17 18 11 

ND 3 2 4 4 

QS 6 2 2 5 

QL 2 1 1 1 
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LS 2 2 5 0 

QA 1 2 2 0 

Otros 2 1 0 0 

MALIGNAS 

MM 5 9 5 13 

CBC 6 7 6 9 

CEC 1 1 1 0 

 

Tabla 37. Distribución de las lesiones por cuartil. 

 

  
CUARTIL 1 

(44) 

CUARTIL 2  

(88) 

CUARTIL 3 

(132) 

CUARTIL 4 

(175) 

BENIGNAS 

Nevus 5 4 7 1 

ND  1 3 1 

QS 1    

QL     

LS     

QA 1    

Otros 1    

MALIGNAS 
MM     

CBC  1   
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CEC 1    

Tabla 38. Distribución de los errores de la IP por cuartil. 

 

El único estudio previo que evalúa una curva de aprendizaje no mostró una 

evolución, ya que la precisión diagnóstica fue del 79% en los primeros 48 casos y 

del 80% en los últimos 50 casos (p = 0.91) (117). Hay que tener en cuenta que en 

este trabajo no se especifica la formación que recibió el investigador y tampoco se 

comparaba la precisión diagnostica habitual (clínica y dermatoscópica) con la MCR.  

En nuestro estudio sí se intentó medir la evolución en el aprendizaje de la técnica 

en los observadores noveles. 

Como se desprende de la tabla se observó una evolución con una tendencia 

positiva exceptuando una disminución en la tasa de acierto en el cuartil 3. Si 

analizamos la distribución del tipo de lesión por cuartil, así como los errores en el 

diagnóstico por cuartil vemos que en el cuartil 3 hay un número mayor 

proporcionalmente de lesiones benignas (p<0.01). Estas supusieron el 72,7% 

(32/44)] de las lesiones en el cuartil 3, número idéntico a las del cuartil 1 [72,7% 

(32/44) pero inferior a las del cuartil 2 [61,4% (27/44)] y cuartil 4 [48,8% (21/43)]. 

Además, dentro del cuartil 3, la lesión más frecuente fueron los nevus, apareciendo 

en 18 de los casos frente a los 16, 17 y 11 de los otros tres cuartiles (p<0.05). Del 

mismo modo existió una diferencia importante en el caso de los ND, presentándose 

en el 6,8% (3/44) en el cuartil 3, frente al 0%, 2,3% (1/44) y 2,3% (1/43) en los 



 
 
 

 254 

cuartiles 1, 2 y 4 (p<0.001).  Todo esto explica un mayor porcentaje de error en el 

cuartil 3 tanto a nivel de la IP como en el caso de los observadores noveles. Como 

se ha comentado anteriormente, los resultados en la precisión diagnóstica en el 

MM fueron muy buenos, lo que no excluye la dificultad de diferenciación de 

determinadas lesiones limítrofes entre el melanoma fino y nevus con 

características atípicas o no displásicos, que es donde más fallos se han detectado. 

En el caso de la IP evolución presentó una mejoría a lo largo de todo el estudio 

como hemos visto en la tau evaluada. Esta misma evaluación nos lleva a una 

mejoría aún mayor en la evaluación del MM y CBC. Como se ha comentado con 

anterioridad, estos dos tipos de lesiones presentan estructuras fácilmente 

identificables con un entrenamiento limitado, como pueden ser la celularidad 

pagetoide y el desorden en la UDE en el caso del MM y los nidos con empalizada y 

cordones basaloides en el caso del CBC.  Esto se vio igualmente en el estudio de 

Pellacani en observadores noveles donde buscando estructuras MCR clave se 

detectó una precisión sensibilidad diagnóstica del 93% en MM y del 92% en CBC. 

 

En el caso de las lesiones benignas con diagnóstico de nevus la evolución ha sido 

menor a lo largo del estudio. Como hemos mencionado previamente, 

determinadas lesiones melanocíticos limítrofes entre el melanoma fino y el nevus, 

hace que en este grupo se tienda a fallar más, es probable que esta precisión 
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diagnóstica no pueda solucionarse en ocasiones, con la MCR, incluso en 

observadores expertos, como se ha detectado en este estudio. 

Como ya hemos comentado previamente el posible sobrediagnóstico de melanoma 

realizado por la técnica, como consecuencia del efecto Hawthorne, puede estar 

detrás, no solamente de la validez diagnóstica algo más baja en el caso de los 

nevus, sino también en la menor evolución a lo largo de la curva de aprendizaje 

dentro de estas lesiones. Por otro lado, otra hipótesis es que estas lesiones 

limítrofes (LME) el patólogo haya tendido a dar un diagnostico de benignidad 

(nevus o ND). Se ha demostrado que estas lesiones presentan cambios muy sutiles 

a lo largo de su evolución (demostrados por dermatoscopia y MCR) que pueden no 

ser detectables en la anatomía patológica ya que son focales y ésta no es capaz de 

visualizar la celularidad atípica en su totalidad (al tratarse de cortes verticales) (20). 

El desarrollo de un estudio como el que se ha hecho favorece por tanto a las 

lesiones malignas, dificultando en este caso, la validez y precisión en las benignas. 

 

En el caso de los observadores noveles la evolución a lo largo del estudio fue más 

modesta (Tau de Kendall 0,0158) pero también positiva y significativa (p<0.0001).  

Este análisis nos mostró una evolución variable entre los distintos tipos de lesiones 

con una mejoría importante en el caso de los CBC, resultados más estables en el 

caso de los MM y, sin embargo, un curioso empeoramiento en el caso de los nevus. 
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De nuevo, el diagnóstico de los nevus se mostró como más complejo y con menos 

evolución a lo largo del estudio. En este grupo, además, dada la formación en la 

técnica durante el estudio, se tendió al sobrediagnóstico en el caso de los 

melanomas. Esto llevó a peores resultados en los nevus con tendencia al fallo en 

los mismos. Es posible que el peso en la formación que se le dio al melanoma 

tuviera un impacto en la tendencia a sobreestimar este diagnóstico.  

De nuevo dentro de los observadores noveles se evidenció una gran 

heterogeneidad entre ellos como hemos podido ver en la tabla 36 y vemos en el 

Anexo 4.  La evolución en algunos de ellos fue más llamativa con resultados más 

favorables mientras que en otros, sin embargo, esta evolución fue menor.  

Esta evolución discreta en los observadores noveles nos lleva a confirmar la 

complejidad de la técnica. Si bien como hemos visto en la evaluación de la 

precisión diagnóstica, la utilización de la MCR mejora el diagnóstico y la tasa de 

aciertos en estos observadores, esta mejoría es más limitada que en la IP. 

Además, la mejoría a lo largo de los meses del estudio conseguida es discreta. Todo 

esto nos lleva a pensar que, aunque la MCR es una técnica útil que, incluso en 

observadores con muy poca experiencia y formación en la misma, ayuda a mejorar 

la capacidad diagnóstica, la mejoría importante en sus resultados requiere de una 

formación mayor y de un proceso de experiencia más importante. Todo esto se ve 

reflejado en los resultados mucho más favorables de la IP, tanto en la mejoría 
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diagnóstica al añadir MCR, como en la evolución en la misma que experimenta a lo 

largo del estudio. 

Por otra parte, existen algunas lesiones que aparecieron en escaso número, más 

aún si evaluamos su aparición en cada uno de los cuartiles. A la hora de analizar la 

precisión diagnóstica en estas lesiones, y más aún la evolución en la tasa de 

aciertos, debemos tener en cuenta que al ser escaso el tamaño muestral, los datos 

encontrados no serán representativos. No permiten sacar conclusiones que puedan 

ser extrapolables, pero, además, al no tener suficiente tamaño muestral, no han 

permitido que pueda existir una formación adecuada en el diagnóstico mediante la 

técnica de ese tipo de lesiones. Además de ser muy difícil poder analizar su 

evolución, los resultados obtenidos presentan dificultad para ser extrapolados por 

su pequeño tamaño muestral. Por último, su escaso número no permite desarrollar 

a los observadores una mejoría en la capacidad diagnóstica de las lesiones por ser 

el aprendizaje insuficiente. Todas estas características son totalmente opuestas a lo 

ocurrido con lesiones como el CBC o el MM, en los que, teniendo en cuenta su alto 

número de lesiones, se ha favorecido el aprendizaje y el desarrollo a lo largo de 

todo el estudio, habiendo tasas de aciertos muy elevadas que además han 

mejorado con la evolución. 
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8.4 CONFIANZA  

La confianza en el diagnóstico que emitimos cuando utilizamos una técnica no 

invasiva es crucial para el médico. Sin embargo, esto ha sido poco explorado en la 

literatura.  

En un estudio publicado en el año 2018 se evaluó la confianza de un grupo de 19 

residentes de dermatología con poca o ninguna experiencia en dermatoscopia 

antes y después de realizar un curso de 1 hora sobre dermatoscopia. Los residentes 

valoraron su confianza en el diagnóstico en una escala de 1 a 7 puntos para 20 

pares de imágenes clínicas y dermatoscópicas. Diez de los 20 pares de evaluaciones 

mostraron una diferencia significativa (p<0.05). Las mayores diferencias se 

observaron en las lesiones en las que las puntuaciones clínicas sugerían que los 

participantes no estaban seguros del diagnóstico, pero tendían a decidir que la 

lesión era benigna tras la dermatoscopia. La dermatoscopia basada en una 

formación breve mejoró la confianza en el diagnóstico de lesiones cutáneas 

clínicamente difíciles, pero el impacto no fue demostrable para las lesiones 

clínicamente evidentes y los ND (148). 

En cuanto a la confianza en el diagnostico con MCR, su evaluación es escasa en la 

literatura. 

Un estudio sobre la precisión diagnóstica de la dermatoscopia y la MCR para el 

LM/LMM incluyó el nivel de confianza en el diagnóstico. Los investigadores 

declararon tener un alto nivel de confianza en el diagnóstico dermatoscópico y de 
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MCR en una media del 56% (rango 26-78, DS 14) y 66% (rango 46-79, DS 10) de los 

casos, respectivamente (149). 

Otro estudio evaluó la precisión y confianza en el diagnóstico clínico del CBC 

mediante dermatoscopia y MCR y concluyó que la dermatoscopia proporciona un 

elevado VPP para el CBC, y la adición de MCR a la dermatoscopia aumenta la 

sensibilidad diagnóstica, sobre todo en dermatoscopistas con menos experiencia. 

No obstante, indica que las decisiones de los médicos podrían ser diferentes si se 

realizaran derivaciones reales para cirugía directamente sin biopsia previa (150). 

Sin embargo, el estudio que nos resultó más interesante en la evaluación previa a 

nuestro trabajo es el de Yélamos y colaboradores (151), que en 2020 evaluaron 

entre otros parámetros, la confianza en el diagnostico antes y después de MCR, de 

un grupo de observadores expertos, aunque con diferente grado de experiencia en 

la técnica. Este trabajo demuestra que hay un aumento en la confianza (de 6,2 a 

8,1) en este grupo de observadores. Este último trabajo fue fuente de inspiración 

para el nuestro, en el que quisimos explorar la confianza en un grupo de 

observadores sin experiencia en la técnica.  

Como para el resto de los parámetros evaluados, se consideró por separado la 

confianza de la IP y del grupo de observadores noveles. Se observó que en ambos 

la confianza en el diagnostico aumentaba después de utilizar la MCR, aunque de 

forma mucho más notable en la IP.  
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Ejemplos prácticos de cómo la MCR cambió la confianza en el diagnóstico de las 

siguientes lesiones: 

Caso nº 44: Varón de 54 años con esta lesión melanocítica en área interparietal que 

le había pasado inadvertida. 

En el caso de esta lesión en cuero cabelludo la confianza en el diagnostico de lentigo 

maligno fue de 6 con dermatoscopia y de 9 con MCR.  

 

 

Figura 55. Varón de 54 años con esta lesión melanocítica en área interparietal que 

le había pasado inadvertida. (A) Lesión melanocítica en el área interparietal cuero 

cabelludo. (B) La dermatoscopia mostró glóbulos marrón-grisáceos rodeando los 

folículos pilosos. 

 

A B 
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Figura 56. Aspecto de la lesión mediante MCR. (A) En la epidermis pueden 

observarse células dendríticas de distribución preferente perifolicular.  (B) A nivel de 

la UDE se observaron engrosamientos junturales focalmente atípicos y melanófagos. 

 

 

Figura 57. El examen histopatológico fue concordante con un LM. 
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En este caso la confianza alta en el diagnostico de una técnica no invasiva permite 

cambiar el manejo habitual en práctica clínica ya que podemos realizar una 

intervención con margen en un sólo tiempo. 

 

Caso nº 134: En este caso, un varón de con múltiples queratosis seborreicas en la 

espalda, presentaba esta lesión rosada. Con la clínica y la dermatoscopia el IP 

consideró el diagnóstico de CBC con una confianza de 6. La MCR confirmó el 

diagnóstico de CBC, pasando a una confianza de 10. 

 

 

 

 

Figura 58. Lesión en la espalda. (A) Placa rosada de 1 cm con un borde marrón claro. 

(B) La dermatoscopia mostró un fondo rosado con vasos finos y puntos grisáceos en 

la zona superior. (C) MCR. Se observaron nidos hiperreflectantes compatibles con 

CBC.  

 

8.5 MANEJO 

Por último y de vital importancia es el cambio en el manejo tras la realización de la 

técnica.  En junio del 2022 se publicó el primer ensayo clínico con MCR hasta la 



 
 
 

 263 

fecha, incluyendo a 3.165 pacientes con lesiones pigmentadas equívocas/difíciles, 

con una media de seguimiento de 9,6 meses. Fueron aleatorizados en 2 grupos: el 

primero se sometía a examen clínico y dermatoscopia, y en el segundo, se añadía 

también la MCR. En función de los hallazgos se decidía extirpación de la lesión o 

seguimiento. El grupo con MCR obtuvo un mayor valor predictivo positivo para MM 

en las lesiones extirpadas (33,3 vs. 18,9), una menor razón benigno/maligno (1,8 vs. 

3,7) y una disminución de un 43,4% del número necesario de extirpaciones (NNE) 

para diagnosticar un MM (3,0 vs. 5,3) respecto al grupo sin MCR. Ninguna lesión del 

grupo sin MCR bajo seguimiento resultó ser maligna, pero se detectó un 1,8% de 

melanomas durante el seguimiento del grupo con MCR. El índice de Breslow de 

éstos no superó los 0,5mm. El estudio también constató que la experiencia del 

equipo médico en el uso de MCR se correlacionaba con una mayor precisión 

diagnóstica.  

En el estudio anteriormente mencionado de Yélamos se explora el cambio en el 

manejo tras la realización de MCR, resultando en hasta un 33,5% de modificación 

de la actitud clínica (118). 

En nuestro estudio, de forma similar, destaca que, para el investigador principal, en 

el 37,5% de los casos se habría modificado el manejo en práctica clínica habitual, 

presentándose un resultado similar al del estudio de Yélamos. En el grupo de 

investigadores noveles, este cambio en el manejo fue algo menor, llegando hasta el 

27,9% de las lesiones. 
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Es de mayor importancia aún analizar cuál fue la modificación en el manejo de las 

lesiones en las que la evaluación inicial clínico-dermatoscópica indicaba su biopsia 

o extirpación. Esto conlleva que gracias a la MCR se pueda evitar la extirpación 

quirúrgica de lesiones con la connotación estética y psicológica que conlleva para 

los pacientes evitar el acto quirúrgico y su cicatriz (152). 

En nuestro estudio, la evaluación mediante MCR por parte de la IP hizo que 33 

lesiones que por su valoración inicial clínico-dermatoscopica tendrían que ser 

extirpadas, pudieron ser “dadas de alta” o derivadas para seguimiento clínico (17 y 

16 respectivamente).  Esto hubiera supuesto evitar la extirpación quirúrgica en un 

28,9% de las lesiones que clínicamente lo requerían. 

En el caso de los observadores noveles, la evaluación mediante MCR llevó a que el 

20,3% de las lesiones que requerían inicialmente extirpación hubieran podido 

evitarla. 

 

Ejemplos prácticos de cómo la MCR cambió el manejo de las siguientes lesiones: 

Caso nº 96: Mujer de 76 años de edad, derivada por su médico de atención 

primaria por esta lesión melanocítica en la espalda, de tiempo indeterminado de 

evolución.  
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Figura 59. Aspecto clínico y dermatoscópico de la lesión. (A) Se aprecia en la zona 

central de la espalda una lesión melanocítica de 6 mm. (B) En la imagen 

dermatoscópica se aprecia la presencia de retículo pigmentado, retículo inverso y 

glóbulos distribuidos de forma irregular. 

 

 

B A 

A B 
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Figura 60. Aspecto de la lesión mediante MCR. (A) En la epidermis se aprecia 

patrón en empedrado, sin células atípicas. (B) En la UDE, patrón en anillos con 

nidos de melanocitos regulares (clod pattern). 

 

 

Figura 61. El examen histológico fue compatible con un nevus melanocítico 

compuesto. 

 

Caso nº 138. Mujer de 85 años, con esta lesión melanocítica extensa en la mejilla 

izquierda. Ésta había sido biopsiada previamente con diagnóstico de lentigo solar. 
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Figura 62. Aspecto clínico y dermatoscópico de la lesión. (A) Lesión melanocítica de 

7 x 5 cm en mejilla izquierda. (B) La dermatoscopia mostró pseudoretículo 

pigmentado, pigmentación perifolicular asimétrica, estructuras romboidales. 

 

A 

B 

C 
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Figura 63. Aspecto de la lesión mediante MCR. La MCR evidenció células 

dendríticas en la UDE con una distribución preferente perifolicular. 

 

Dada la extensión de la lesión y según el manejo en práctica clínica habitual se 

realizó una biopsia guiada por MCR, que fue concordante con LM. 
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Caso nº 158. Mujer de 86 años, que consulta por cambio en la pigmentación de la 

lesión del rectángulo rojo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 64. Lesiones cutáneas faciales. (A) Se observa lesión pigmentada irregular en 

la mejilla derecha (rectángulo rojo). Superior a esta se observa una lesión 

pigmentada de bordes netos de color marrón claro (rectángulo azul). (B) 

Dermatoscopia: se observa un pseudorretículo pigmentado con un área de 

obliteración total folicular. (C) MCR: se observan nidos junturales atípicos en la 

UDE. (D) Dermatoscopia: pseudoretículo pigmentado con pigmentación 

perifolicular asimétrica muy sutil.  (E) MCR: se observa una infiltración generalizada 

de la UDE por células dendríticas. Las dos lesiones fueron categorizadas tanto por 

MCR como en la histología como LM. 
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8.6 LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Nuestro estudio tiene varias limitaciones: 

- Se trata de un estudio unicéntrico en cuanto a los investigadores 

objeto de estudio (IP y grupo novel). Esto lleva a que tanto la formación y 

experiencia previa de todos los miembros, así como la formación que se 

desarrolla a lo largo de todo el proceso sea homogénea entre todos. Como 

consecuencia, cualquier defecto en la capacidad diagnóstica previa o bien 

desarrollado durante el proceso puede haber tenido impacto en los 

resultados mostrados. Los fallos en el diagnóstico de nevus y alta capacidad 

diagnóstica en el caso del melanoma, si bien explicados por sus 

características intrínsecas ya comentadas, pueden ir en esta línea. 

Características tanto en el diagnóstico como en el establecimiento del 

patrón oro por medio del dermatopatólogo llevan a que al existir un sólo 

centro los errores puedan perpetuarse, o del mismo modo el conocimiento 

de resultados previos de otras lesiones anteriores lleven a un acierto por 

imitación en lugar de por sus características en la MCR.  La utilización de 

distintos centros, con formaciones distintas previas y a lo largo del 

desarrollo del estudio basadas en un programa común, así como la 

evaluación de lesiones por parte de distintos patólogos podría ayudar a 

solucionar este problema. Un estudio multicéntrico mejoraría la capacidad 

del estudio de ser extrapolable a toda la práctica dermatológica. 
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- Al tratarse de un estudio en distintas fases diagnósticas la evaluación 

inicial clínica y dermatoscópica pudo influir en los resultados posteriores 

realizados tanto por la IP, como por los observadores noveles como por los 

expertos. Del mismo modo, al tratarse de un estudio diseñado y planteado 

por el IP, éste podría tener tendencia a modificar el diagnóstico mediante la 

utilización de la técnica novedosa del mismo modo que el resto de 

participantes por el hecho de complementar su diagnóstico con una nueva 

técnica. Este problema podría evitar mediante un enmascaramiento de 

futuros estudios en los que la evaluación clínica, dermatoscópica y mediante 

MCR se realizaran de manera ciega. Esta solución, también permitiría 

conocer de una manera más objetiva las modificaciones en la confianza y en 

el manejo pero imposibilitaría como se ha hecho en este estudio conocer la 

precisión, confianza y manejo de las lesiones mediante la MCR como técnica 

complementaria a la evaluación habitual clínico-dermatoscópica como suele 

ser realizado en la práctica habitual. 

- El grupo novel es heterogéneo, ya que está formado por 

dermatólogos con distintos años de experiencia (dermatólogos residentes, y 

adjuntos). Dentro del mismo existen diferencias importantes en la 

formación clínica-dermatoscópica previa. Esto altera la capacidad de acierto 

previo, así como la capacidad de mejoría de la precisión una vez añadida la 

MCR. En segundo lugar, esta heterogeneidad se muestra también a la hora 

del interés en cada uno de los miembros de este grupo en el aprendizaje de 

la técnica a desarrollar (MCR).  Como consecuencia, tanto el punto de 



 
 
 

 272 

partida como la evolución posterior posible a lo largo del estudio fueron 

distintos en cada uno de ellos. La utilización de un grupo novel más 

homogéneo y con una formación similar podría ayudar a solucionar el 

problema. Del mismo modo un aumento en el tamaño de este grupo podría 

llevar a una capacidad mayor de extrapolación del estudio, si bien como 

hemos comentado podría aumentar la heterogeneidad y prorrogar las 

dificultades ya establecidas.  

- La valoración de las imágenes se realizó de forma diferente para la IP 

y el resto de investigadores, ya que debido a que el primero era el 

encargado de tomar las imágenes, realizó sus evaluaciones a pie de cama 

del paciente; en cambio el resto lo hicieron de forma remota con las 

fotografías y mosaicos capturados previamente. Esto lleva a que los 

observadores noveles se enfrenten a imágenes previamente seleccionadas 

que facilitan su diagnóstico. Los resultados, por tanto, en este grupo, van a 

estar sobrevalorados por presentar una menor dificultad al no tener que 

seleccionar las imágenes más representativas para el diagnóstico. 

- Aunque nuestro estudio pretende reproducir las condiciones de 

práctica clínica real, hay que decir que se decidió que todas las lesiones 

serían extirpadas o biopsiadas. Es bien sabido que la implementación de la 

MCR pretende ahorrar biopsias o extirpaciones innecesarias, sin embargo, 

dado que el estudio se planteaba en investigadores con poca experiencia en 

la técnica se decidió actuar en condiciones de práctica clínica real. Esto ha 

podido alterar sobretodo los resultados da la confianza y del manejo, 
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pudiéndose habido sobreestimar. Los investigadores, en el momento de 

optar por la opción de monitorizar o dar de alta al paciente eran 

conocedores de que la lesión igualmente se extirparía. Esto posiblemente 

llevó a una mayor modificación en el manejo teórico de la lesión de la que 

habría sido en práctica real, ya que no tuvo un reflejo real en el seguimiento 

del paciente. Un análisis en la práctica habitual permite evitar este 

problema, si bien en el caso de observadores noveles como es la base de 

este estudio, esto no es éticamente viable. 

- Asimismo, hay que tener en cuenta que la extirpación de una lesión 

supone una “foto fija” que en ocasiones no se corresponde con la realidad, 

es decir, que el hecho de que en el estudio no se estableciera un tiempo de 

seguimiento puede representar una limitación. La generalización de la 

técnica de dermatoscopia y sobretodo la dermatoscopia digital ha 

demostrado ampliamente que determinadas lesiones melanocíticas 

cambian con el tiempo. Es posible, que una lesión melanocítica que 

extirpamos precozmente no cumpla los criterios histopatológicos exigibles 

para el diagnóstico de melanoma pero si lo hubiera hecho si la extirpación 

se hubiera realizado años más tarde.  Análisis, por tanto, a más largo plazo, 

con evaluaciones acerca de la evolución de las lesiones analizadas mediante 

MCR son fundamentales para conseguir conocer aún más el diagnóstico y la 

evolución de las lesiones cutáneas. 
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- Al desarrollarse un estudio para la evaluación de la nueva técnica, 

éste puede ser afectado por un sesgo de vigilancia o efecto Hawthorne. 

Como hemos visto a lo largo de todo el trabajo, la detección de las lesiones 

malignas ha presentado mejores tasas, que, en el caso de las lesiones 

benignas, seguramente en relación con una mayor tendencia tanto del IP 

como de los observadores noveles a determinar diagnósticos malignos, 

especialmente en las lesiones pigmentadas a medida que mejoraba su 

capacidad diagnóstica y de conocimiento de la técnica. 

- Pérdidas. Cuatro de los participantes no completaron el estudio, dos 

de ellos médicos residentes y dos adjuntos.  Los resultados analizados 

permiten ver que estas pérdidas no han alterado la distribución del 

porcentaje de lesiones entre el grupo de observadores noveles y las lesiones 

existentes en la realidad. Esto nos permite tener una confianza alta en la 

poca afectación por parte de las pérdidas de los resultados encontrados. 

Una mejor selección de los individuos a formar parte de este grupo, 

incluyendo únicamente aquéllos con un interés mayor por el aprendizaje y 

el desarrollo de nuevas técnicas podría favorecer un menor número de 

pérdidas durante el seguimiento y unos resultados más consistentes. 
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9.  CONCLUSIONES 
 

Este estudio evalúa los resultados obtenidos en la valoración de lesiones cutáneas 

equívocas mediante el uso de la MCR tanto por una investigadora con experiencia 

limitada en la técnica, como por un grupo de observadores noveles. 

 

Tras su análisis, se concluye respecto de los objetivos primarios: 

 

1.- La precisión diagnóstica aumenta cuando se utiliza la MCR, respecto de la 

obtenida mediante la clínica y la dermatoscopia, tanto en la IP como en los 

observadores noveles. 

 

2.- La evaluación de las lesiones cutáneas mediante MCR muestra una curva de 

aprendizaje positiva y significativa a lo largo de 12 meses. Aunque esta curva de 

aprendizaje es mucho más notable para la investigadora con experiencia limitada 

previa en MCR, también es positiva y significativa para aquellos observadores 

noveles sin ninguna experiencia previa en la técnica. 

 

En cuanto a los objetivos secundarios: 
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3.- El análisis de las distintas lesiones muestra que, al igual que con la 

dermatoscopia, la precisión diagnóstica es mayor para determinadas lesiones como 

los lentigos solares, queratosis seborreica, CBC y el MM. 

 

4.- La confianza diagnóstica aumenta cuando se utiliza la MCR, incluso en 

observadores noveles.  

 

5.- La utilización de la MCR por parte de observadores noveles permite cambiar el 

manejo en la práctica clínica, evitando biopsias y extirpaciones innecesarias, o 

favoreciendo un análisis histológico en lesiones en las que no se había planteado 

con la exploración clínica y dermatoscópica. 
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11. ANEXOS 
 
 
 
ANEXO 1: DOCUMENTO DE CONFORMIDAD DEL JEFE DE SERVICIO DE 
DERMATOLOGÍA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL 12 DE OCTUBRE PARA LA 
REALIZACIÓN DEL ESTUDIO 
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ANEXO 2: DOCUMENTO DE APROBACIÓN DEL ESTUDIO POR EL COMITÉ ÉTICO DEL 
HOSPITAL UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE 
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ANEXO 3:  ACIERTOS EN CADA UNA DE LAS 175 LESIONES A ESTUDIO POR PARTE DE 
LOS OBSERVADORES NOVELES. 
 

LESION Maligno 
(Dx AP) 

diag_acierto 
MCR 

Frequency 
acierto 

ColPercent 
acierto 

diag_fallo 
MCR 

Frequency  
fallo 

ColPercent 
fallo 

1 No No 12 85.714 Si 2 14.286 

2 No No 14 100.000   . . 

3 No No 12 85.714 Si 2 14.286 

4 No No 9 64.286 Si 5 35.714 

5 Si Si 8 57.143 No 6 42.857 

6 No No 7 50.000 Si 7 50.000 

7 No No 12 85.714 Si 2 14.286 

8 No No 11 78.571 Si 3 21.429 

9 Si Si 11 78.571 No 3 21.429 

10 No No 12 85.714 Si 2 14.286 

11 Si Si 11 78.571 No 3 21.429 

12 No No 13 92.857 Si 1 7.143 

13 Si Si 14 100.000   . . 

14 No No 13 92.857 Si 1 7.143 

15 No No 14 100.000   . . 

16 No No 11 78.571 Si 3 21.429 

17 Si Si 10 71.429 No 4 28.571 

18 No No 13 92.857 Si 1 7.143 

19 No No 10 71.429 Si 4 28.571 

20 No No 10 71.429 Si 4 28.571 

21 No No 13 92.857 Si 1 7.143 

22 Si Si 8 57.143 No 6 42.857 

23 No No 6 42.857 Si 8 57.143 

24 No No 12 85.714 Si 2 14.286 

25 No No 12 85.714 Si 2 14.286 

26 No No 13 92.857 Si 1 7.143 

27 Si Si 14 100.000   . . 
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LESION Maligno 
(Dx AP) 

diag_acierto 
MCR 

Frequency 
acierto 

ColPercent 
acierto 

diag_fallo 
MCR 

Frequency  
fallo 

ColPercent 
fallo 

28 No No 7 70.000 Si 3 30.000 

29 No No 9 90.000 Si 1 10.000 

30 No No 4 40.000 Si 6 60.000 

31 No No 9 90.000 Si 1 10.000 

32 No No 9 90.000 Si 1 10.000 

33 No No 8 80.000 Si 2 20.000 

34 No No 9 90.000 Si 1 10.000 

35 No No 8 80.000 Si 2 20.000 

36 No No 10 100.000   . . 

37 Si Si 9 90.000 No 1 10.000 

38 Si Si 4 40.000 No 6 60.000 

39 Si Si 7 70.000 No 3 30.000 

40 Si Si 10 100.000   . . 

41 No No 7 70.000 Si 3 30.000 

42 No No 4 40.000 Si 6 60.000 

43 No No 8 80.000 Si 2 20.000 

44 Si Si 8 80.000 No 2 20.000 

45 No No 2 20.000 Si 8 80.000 

46 No No 9 90.000 Si 1 10.000 

47 Si Si 10 100.000   . . 

48 Si Si 7 70.000 No 3 30.000 

49 Si Si 1 10.000 No 9 90.000 

50 No No 7 70.000 Si 3 30.000 

51 Si Si 7 70.000 No 3 30.000 

52 Si Si 7 70.000 No 3 30.000 

53 Si Si 5 50.000 No 5 50.000 

54 Si Si 10 100.000   . . 

55 Si Si 8 80.000 No 2 20.000 

56 No No 9 90.000 Si 1 10.000 

57 Si Si 3 30.000 No 7 70.000 
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LESION Maligno 
(Dx AP) 

diag_acierto 
MCR 

Frequency 
acierto 

ColPercent 
acierto 

diag_fallo 
MCR 

Frequency  
fallo 

ColPercent 
fallo 

58 No No 10 100.000   . . 

59 No No 10 100.000   . . 

60 No No 10 100.000   . . 

61 No No 7 70.000 Si 3 30.000 

62 Si Si 6 60.000 No 4 40.000 

63 Si Si 6 60.000 No 4 40.000 

64 Si Si 4 40.000 No 6 60.000 

65 No No 10 100.000   . . 

66 No No 10 100.000   . . 

67 No No 10 100.000   . . 

68 Si Si 8 80.000 No 2 20.000 

69 No No 10 100.000   . . 

70 No No 10 100.000   . . 

71 No No 7 70.000 Si 3 30.000 

72 No No 9 90.000 Si 1 10.000 

73 No No 9 90.000 Si 1 10.000 

74 No No 8 88.889 Si 1 11.111 

75 No No 10 100.000   . . 

76 Si Si 5 50.000 No 5 50.000 

77 Si Si 9 90.000 No 1 10.000 

78 No No 9 90.000 Si 1 10.000 

79 Si Si 9 90.000 No 1 10.000 

80 No No 4 40.000 Si 6 60.000 

81 No No 7 70.000 Si 3 30.000 

82 No No 10 100.000   . . 

83 No No 10 100.000   . . 

84 No No 8 80.000 Si 2 20.000 

85 No No 10 100.000   . . 

86 No No 9 90.000 Si 1 10.000 

87 No No 10 100.000   . . 
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LESION Maligno 
(Dx AP) 

diag_acierto 
MCR 

Frequency 
acierto 

ColPercent 
acierto 

diag_fallo 
MCR 

Frequency  
fallo 

ColPercent 
fallo 

88 Si Si 10 100.000   . . 

89 No No 9 90.000 Si 1 10.000 

90 Si Si 9 90.000 No 1 10.000 

91 No No 10 100.000   . . 

92 Si Si 6 60.000 No 4 40.000 

93 No No 10 100.000   . . 

94 No No 10 100.000   . . 

95 No No 10 100.000   . . 

96 No No 3 30.000 Si 7 70.000 

97 Si Si 9 90.000 No 1 10.000 

98 No No 8 88.889 Si 1 11.111 

99 No No 5 55.556 Si 4 44.444 

100 No No 9 90.000 Si 1 10.000 

101 Si Si 7 70.000 No 3 30.000 

102 No No 8 80.000 Si 2 20.000 

103 No No 9 90.000 Si 1 10.000 

104 No No 10 100.000   . . 

105 Si Si 5 50.000 No 5 50.000 

106 Si Si 6 60.000 No 4 40.000 

107 Si   . . No 10 100.000 

108 No No 10 100.000   . . 

109 No No 8 80.000 Si 2 20.000 

110 No No 3 30.000 Si 7 70.000 

111 No No 9 90.000 Si 1 10.000 

112 Si Si 9 90.000 No 1 10.000 

113 No No 9 90.000 Si 1 10.000 

114 No No 9 90.000 Si 1 10.000 

115 No No 10 100.000   . . 

116 Si Si 2 20.000 No 8 80.000 

117 No No 7 70.000 Si 3 30.000 
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LESION Maligno 
(Dx AP) 

diag_acierto 
MCR 

Frequency 
acierto 

ColPercent 
acierto 

diag_fallo 
MCR 

Frequency  
fallo 

ColPercent 
fallo 

118 Si Si 10 100.000   . . 

119 No No 9 90.000 Si 1 10.000 

120 No No 8 80.000 Si 2 20.000 

121 No No 2 20.000 Si 8 80.000 

122 No No 6 60.000 Si 4 40.000 

123 No No 9 90.000 Si 1 10.000 

124 No No 7 70.000 Si 3 30.000 

125 Si Si 10 100.000   . . 

126 No No 9 90.000 Si 1 10.000 

127 Si Si 10 100.000   . . 

128 No No 10 100.000   . . 

129 No No 10 100.000   . . 

130 No No 8 80.000 Si 2 20.000 

131 No No 9 90.000 Si 1 10.000 

132 No No 9 90.000 Si 1 10.000 

133 No No 10 100.000   . . 

134 Si Si 10 100.000   . . 

135 No No 7 70.000 Si 3 30.000 

136 Si Si 10 100.000   . . 

137 Si Si 10 100.000   . . 

138 Si Si 9 90.000 No 1 10.000 

139 Si Si 5 50.000 No 5 50.000 

140 Si Si 10 100.000   . . 

141 No No 10 100.000   . . 

142 No No 10 100.000   . . 

143 Si Si 8 80.000 No 2 20.000 

144 Si Si 2 20.000 No 8 80.000 

145 No No 9 90.000 Si 1 10.000 

146 Si Si 4 40.000 No 6 60.000 

147 No No 6 60.000 Si 4 40.000 



 
 
 

 299 

LESION Maligno 
(Dx AP) 

diag_acierto 
MCR 

Frequency 
acierto 

ColPercent 
acierto 

diag_fallo 
MCR 

Frequency  
fallo 

ColPercent 
fallo 

148 Si Si 10 100.000   . . 

149 No No 9 90.000 Si 1 10.000 

150 No No 4 40.000 Si 6 60.000 

151 No No 9 90.000 Si 1 10.000 

152 No No 10 100.000   . . 

153 No No 6 60.000 Si 4 40.000 

154 No No 10 100.000   . . 

155 No No 10 100.000   . . 

156 No No 9 90.000 Si 1 10.000 

157 Si Si 9 90.000 No 1 10.000 

158 Si Si 4 40.000 No 6 60.000 

159 No No 6 60.000 Si 4 40.000 

160 No No 10 100.000   . . 

161 Si Si 9 90.000 No 1 10.000 

162 No No 2 20.000 Si 8 80.000 

163 Si Si 10 100.000   . . 

164 No No 5 50.000 Si 5 50.000 

165 No No 10 100.000   . . 

166 Si Si 10 100.000   . . 

167 Si Si 1 10.000 No 9 90.000 

168 Si Si 3 30.000 No 7 70.000 

169 No No 10 100.000   . . 

170 Si Si 8 80.000 No 2 20.000 

171 No No 7 70.000 Si 3 30.000 

172 Si Si 6 60.000 No 4 40.000 

173 Si Si 3 30.000 No 7 70.000 

174 Si Si 10 100.000   . . 

175 Si Si 7 70.000 No 3 30.000 
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ANEXO 4: EVOLUCIÓN EN LA TASA DE ACIERTO DE CADA UNO DE LOS 
OBSERVADORES NOVELES A LO LARGO DEL ESTUDIO 
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ANEXO 5: ARTÍCULO PUBLICADO SOBRE LOS HALLAZGOS DE MCR DEL LUPUS 
SUBCUTÁNEO SUBAGUDO INDUCIDO POR CAPECITABINA 
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ANEXO 6: ARTÍCULO PUBLICADO SOBRE LOS HALLAZGOS DE MCR EN LAS 
LINFANGIECTASIAS ADQUIRIDAS. 
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ANEXO 7: ARTÍCULO PUBLICADO SOBRE LOS HALLAZGOS DE MCR EN LAS 
QUERATOSIS LIQUENOIDES. 
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