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diario el dermatólogo se enfrenta con la tarea de hacer un buen diagnostico clínico, pero ¿cuán-
tos de éstos se correlacionan en una forma adecuada con el estudio anatomopatológico? Para 

evaluar dicha concordancia se planteó este estudio, además se buscaba comparar el acierto de los der-
matólogos con los de los médicos de otras especialidades. El presente es un estudio analítico buscando la 
correlación entre los diagnósticos clínicos y los de anatomía - patológica de todas las biopsias procesadas 
en la Clínica CES durante el período comprendido entre enero de 1995 y mayo de 1997. Para tal fin 
se revisaron todas las órdenes de solicitud de biopsias y los informes de patología respectivos. En total se 
tabularon 1 198 muestras. La concordancia diagnóstica de los clínicos con los diagnósticos realizados 
mediante patología fue de 72,3 % para los dermatólogos, 11 % para los cirujanos plásticos y 16,7 % 
para el grupo de otros médicos. En los tumores benignos no hubo diferencia significativa en la coincidencia 
diagnóstica entre las diferentes especialidades. La coincidencia entre dermatólogos y otros en los tumores 
benignos es muy semejante (55,9 % y 53,2 %); en las entidades infecciosas el grupo de otros médicos 
tuvo mejor correlación que los dermatólogos. Sería interesante realizar un trabajo por diagnósticos especí-
ficos y comparar con otros médicos, para evaluar la causa real de la poca correlación de los dermatólogos 
y el mejor desempeño de otros especialistas en entidades infecciosas y tumorales.
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ABSTRACT
Every day the dermatologist faces the responsibi-
lity of making a good clinical diagnosis, but how 
many of these are appropriately correlated with 
the anatomopathological studies?  This study was 
made to evaluate such correlation, and to see 
how good are the diagnosis made by dermatolo-
gists compared to other specialists. This descrip-
tive study is looking for the concordance between 
clinical diagnoses and the anatomy - pathology 
biopsies processed at the CES Clinic during the 
period between January 1995 and May 997. For 
such aim all the biopsy requests and the respecti-
ve information of pathology were reviewed. 1198 
samples were tabulated. The concordance viewed 
between clinical diagnoses and those made 
through pathology was of 72.3 % for the derma-
tologists, 11 % for plastic surgeons and 16.7 % 
for the group of other physicians. In the benign 
tumors there was no significant difference in the 
diagnostic concordance among the different spe-
cialties. The coincidence between dermatologists 
and others in the benign tumors is very similar 
with 55.9 % and 53.2 %, respectively; in the infec-
tious entities the group of other doctors had bet-
ter correlation than the dermatologists. It would 
be interesting to conduct a specific diagnostic 
research and compare with other physicians, to 
assess the real cause of the low correlation of 
dermatologists and better perform of other spe-
cialists in infectious and tumor entities
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INTRODUCCIÓN
A diario el dermatólogo se enfrenta con la tarea 
de hacer diagnósticos adecuados. Pero cuán-
tos de estos se correlacionan adecuadamente 
con los resultados del estudio anatomopato-
lógico? Cada médico en su ejercicio tiene una 
idea aproximada, pero no existen estudios en el 
campo dermatológico colombiano que evalúen 
esta situación. Es por esta razón que se planeo 
realizar esta investigación. 

Para obtener unos buenos resultados se requie-
re una estrecha relación del clínico con el pa-
tólogo. La cual se ha visto entorpecida por los 
sistemas de salud vigentes en el mundo. En los 
países industrializados ya existe la inquietud de 
la calidad del servicio que se presta (1). En nues-
tro medio solo se conoce el trabajo de correla-
ción clínico anatomopatológico en tejido genital 
femenino (2), el cual revela la discordancia clíni-
co-patológica, debido posiblemente a la pobre 
comunicación entre el clínico y el patólogo y a 
la ausencia de programas de control de calidad. 
Este hallazgo está de acuerdo con la opinión de 
otros autores en que para obtener unos buenos 
resultados se requiere una estrecha relación del 
clínico con el patólogo, la cual se ha visto en-
torpecida por los sistemas de salud vigentes en 
el mundo. En los países industrializados ya exis-
te la inquietud de la calidad del servicio que se 
presta (2 -6).

El único estudio realizado por dermatólogos, 
similar a este, y publicado 8 años después de 
la finalización de esta investigación, fue reali-
zado por Sellheyer K, Bergfeld WF, en el que la 
comparación en la concordancia diagnóstica 
de los dermatólogos fue del 75 % en las lesio-
nes neoplásicas y quísticas contra un 40 % de 
los otros médicos. En lesiones inflamatorias la             
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correlación de los dermatólogos fue del 71 % 
y del 34 % para las otras especialidades (3). Se 
realizó la presente investigación para determinar 
la correlación entre el diagnóstico clínico y el 
patológico en varios grupos de enfermedades. 

METODOLOGÍA
El presente es un estudio descriptivo que bus-
caba la correlación entre los diagnósticos clíni-
cos y los de anatomía - patológica de todas las 
biopsias procesadas en la Clínica CES durante 
el período comprendido entre enero de 1995 y 
mayo de 1997. Para tal fin se revisaron todas las 
órdenes de solicitud de biopsias y los informes 
de patología respectivos. La información fue 
recolectada en una tabla matriz diseñada espe-
cialmente para ello.

Los diagnósticos clínicos e histológicos se tabu-
laron en cinco grupos así:

0= Diagnóstico diferido.

1= Inflamatorias.

2= Tumores benignos.

3= Tumores malignos.

4= Infecciosas.  

Los médicos que enviaron los especímenes se 
agruparon de acuerdo a la frecuencia de remi-
sión en dermatólogos, cirujanos plásticos y 
otros (médico general, neurocirujanos, estoma-
tólogos, otorrinolaringólogos, ortopedistas, ci-
rujanos generales, urólogos). Así mismo los pa-
tólogos se codificaron por números (1, 2 y 3).

De la orden de remisión de biopsia se obtuvie-
ron la edad y sexo del paciente, procedencia del 
clínico, tipo de biopsia y sitio de la toma, y el 
número de diagnósticos presuntivos. Los der-
matólogos se dividieron de acuerdo a los años 
de egresado en mayores y menores a 5 años.

El análisis se realizó mediante el programa Epi 
Info para la descripción univariada. Este mismo 

programa se utilizó para calcular el índice Kappa 
y la concordancia entre el diagnóstico clínico y 
el anatomo patológico. El valor de dicho índice 
varía de +1 a -1, siendo +1 el completo acuer-
do y el -1 el completo desacuerdo. El valor de 0 
(cero) indica que el valor observado y el produ-
cido por el azar son iguales. Landis y Koch, en 
1977 sugirieron una clasificación para la inter-
pretación cuando los valores son positivos (8) 
(cuadro 1).

Valor de kappa Fuerza de concordancia

   < de 0 Escasa

  0 - 0,20 Baja

0,21 - 0,40 Mediana

0,41 - 0,60 Buena

0,61 - 0,80 Muy buena

0,81 - 1,00 Excelente

Cuadro 1. RESULTADOS DEL ÍNDICE 
KAPPA Y GRADO O FUERZA DE 

CONCORDANCIA

Para conocer sí existía diferencia en las propor-
ciones de coincidencia diagnóstica encontradas 
considerando la especialidad del médico que re-
mitía la muestra, se compararon las proporcio-
nes de coincidencia entre el diagnóstico clínico 
e histológico y se calculó la significancia de las 
diferencias entre dichas proporciones mediante 
el chi cuadrado (X2).  

RESULTADOS

Revisadas todas las ordenes de biopsias de piel 
de la Clínica CES durante el período compren-
dido estudiado, se tabularon 1 198 luego de 
excluir aquellas que no tenían firma del médico 
remitente o porausencia de diagnóstico presun-
tivo. De los pacientes estudiados en las biopsias 
predominaron las mujeres con una frecuencia de 
61,5 %; la distribución por edades fue agrupa-
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da en intervalos de 10 años, el paciente mayor          
tenía 94 años, el menor 2 meses; el promedio de 

El 93,7 % de los especímenes fueron remitidos 
por clínicos vinculados al CES. En la mitad de 
los casos se realizó biopsia excisional, y el por-
centaje restante es compartido por las otras 
modalidades de biopsia: punch 37 %, incisional 
8 % y afeitado 6 %. Las biopsias fueron tomadas 
con mayor frecuencia de la nariz (10,3 %), mejilla 
(6,3 %), espalda (5,9 %); y el resto de sitios del 
cuerpo entre el 0,1 % - 10 % de las veces. 

Los diagnósticos clínicos e histológicos inclui-
dos en el grupo de inflamatorias fueron: ecze-
mas, enfermedades eritemato-escamosas, enfer-
medades del colágeno, vasculitis, infiltraciones 
neutrofílicas crónicas, eritemas figurados, viti-
ligo, melasma, hipo e hiperpigmentación post-
inflamatorias, los cuales representaron el 25,2 % 
de los diagnósticos clínicos y el 28 % de los his-
tológicos. Las entidades infecciosas compren-
dieron leishmaniosis, condilomas acuminados, 
verrugas vulgares, cromomicosis, paraccocidio-

edad fue de 43,3 años, la mediana de 41,0 y la 
moda de 32,0 (gráfico 1).

domicosis, esporotricosis y nocardiosis, que re-
presentaron 4,1 % y el 3,3 % de los diagnósticos 
clínicos e histológicos. El diagnóstico diferido 
tuvo una frecuencia de 0,3 % entre los diagnós-
ticos clínicos y de 1,6 % entre los histológicos. 

En el grupo de tumores benignos se tabularon 
fibromas, neurilemomas, nevus, tumores de 
anexos, dermatofibromas, cuernos cutáneos, 
granulomas piógenos, lipomas, queratosis ac-
tínicas y seborréicas, hemangiomas, quistes 
epidermoide y dermoide, calcinosis cutis, xan-
tomas y granulomas de cuerpo extraño. Estos 
fueron diagnosticados el 45,5 % de las veces por 
los clínicos y 45,7 % por los patólogos. En los 
tumores malignos participaron los carcinomas 
basocelular y espinocelular, el melanoma ma-
ligno y algunos sarcomas. Los cuales se distri-
buyeron con una frecuencia de 24,9 % y 21,5 % 
respectivamente, entre los diagnósticos clínicos 
e histológicos.

Gráfico 1. DISTRIBUCIÓN POR EDADES
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Al tabular los diagnósticos clínicos e histológicos 
independientemente, se encontró una distribu-
ción semejante, con predominio de los tumores 
benignos (45,7 %) seguido por las enfermedades 
inflamatorias (28 %), tumores malignos (21,5 %), 
infecciosas (3,3 %) y diferidos (1,6 %).

Gráfico 2. DISTRIBUCIÓN DE GRUPOS 
DE DIAGNÓSTICO CLÍNICO DE ACUERDO AL MéDICO REMITENTE 

En los gráficos 2 y 3 se ilustra la distribución de acuer-
do al médico que remitió el especimen. En ellos se 
observa, la mayor participación del grupo de otros 
especialistas en los diagnósticos de tumores benig-
nos y la remisión de tumores benignos y malignos en 
proporción similar por los cirujanos plásticos. 

Gráfico 3. DISTRIBUCIÓN DE GRUPOS DE DIAGNÓSTICO 
HISTOLÓGICO POR MéDICO REMITENTE
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Los dermatólogos remitieron el 71 % de las biopsias 
analizadas, los cirujanos plásticos el 9,4 % y otros: 
(médicos generales, cirujanos generales, urólogos, 
neurocirujanos, otorrinolaringólogos, estomatólo-
gos, ortopedistas) representaron el 19,6 %.

En el 78 % de los casos, los clínicos conside-
raron un solo diagnóstico presuntivo al remitir 
el espécimen. Sólo 4 casos tenían diagnóstico 
diferido (0,33 %):, dos fueron enviados por der-
matólogos (0,3 % del total de diagnósticos rea-
lizados por ellos) y dos por el grupo de otros 
médicos (1 % del total de sus diagnósticos.)

La concordancia diagnóstica de los clínicos con 
los diagnósticos realizados mediante patología 

fue de 72,3 % para los dermatólogos, 16,7 % para 
el grupo de otros médicos y 11 % para los ciruja-
nos plásticos. Al analizar la concordancia entre 
los grupos de diagnósticos clínicos e histológi-
cos, se encontró que el que presentó la mayor 
proporción de concordancia fue el de tumores 
malignos (83,3 %) seguido por los tumores be-
nignos (54,8 %), las patologías infecciosas (48,7 
%) y, finalmente, las inflamatorias (46,3 %). Se 
encontró una correlación del 92 % de los ciru-
janos plásticos en los tumores malignos y nula 
concordancia en las inflamatorias e infecciosas. 
En los tumores benignos no hubo diferencia sig-
nificativa estadísticamente en la coincidencia 
diagnóstica entre las diferentes especialidades 
(gráfico 4).  

Gráfico 4. COINCIDENCIA POR GRUPOS DIAGNÓSTICO 
ENTRE EL DX CLÍNICO Y EL HISTOLÓGICO

La coincidencia entre dermatólogos y otros en 
los tumores benignos es muy semejante con 
55,9 % y 53,2 % (p>0,05); en las entidades in-
fecciosas el grupo de otros médicos tuvo mejor 
correlación que los dermatólogos, aunque en 
ambas ocasiones el valor de p no fue estadísti-
camente significativo. En los tumores malignos 
y enfermedades infecciosas los dermatólogos 
tuvieron mejor concordancia (p=0,000 y 0,004, 
respectivamente). Los cirujanos plásticos no se 

incluyeron en este análisis debido a que en los 
grupos de diagnósticos de entidades inflamato-
rias (siete casos) e infecciosas (un caso) no ob-
tuvieron concordancia en ninguna de las mues-
tras (cuadro 2).

Entre los dermatólogos, los que tienen más de 
cinco años de experiencia obtuvieron mejor co-
rrelación diagnóstica que los de menos de cinco 
años, solamente en el grupo de tumores malignos  
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(87,2 % contra 83,8 %). En los otros grupos la con-
cordancia es menor o igual, aunque esta diferencia 
no  fue estadísticamente significativa (Cuadro 3).   

Al comparar la coincidencia diagnóstica entre 
cada uno de los patólogos y los clínicos no se 
observó diferencia estadísticamente significati-
va (Cuadro 4).

El médico dermatopatólogo consultor opinó en el 
13,5 % de las veces, de las cuales el 66 % fueron 

inflamatorias, tumores benignos 19 %, malignos 
9 % e infecciosas y diferidos en el 3 % cada una. 
Cuando se evaluó la coincidencia de los diag-
nósticos clínicos e histológicos, en aquellos ca-
sos en los cuales se solicitó la opinión del mé-
dico dermatopatólogo consultor, se encontró la 
mayor correlación en las enfermedades inflama-
torias (43,4 %). Finalmente para determinar la 
cantidad de concordancia producida por el azar, 
se calculó el índice kappa cuyo valor fue de 0,77 
(p = 0.000) (Gráfico 5).

Diagnósticos Dermatólogos Otros p

 % n  % n

Inflamatorias 49,7 300 21,4 28 0,004

Tumores benignos 55,9 322 53,2 171 0,560

Tumores  malignos 85,4 185 45,5 22 0,001

Infecciosas 44 25 61,5 13 0,353

Patólogo Inflamatorias Tumores benignos Tumores malignos Infecciosas

1 51,6   57   80,6   40   

2 40,5   56,4   85,9   55,6   

3 51,2   50,9   83   45,5   

Cuadro 2. PROPORCIONES DE COINCIDENCIA ENTRE 
LOS DIAGNÓSTICOS CLÍNICO E HISTOLÓGICO.

Inflamatorias Tumores Benignos Tumores Malignos Infecciosas

Menor de 5 años 50  57  84  41  

Mayor de 5 años 50  55  87  36  

Cuadro 3. COINCIDENCIA (%) EN LOS DIAGNÓSTICOS CLÍNICO HISTOLÓGICOS DE LOS 
DERMATÓLOGOS SEGúN TIEMPO DE EGRESADO

Cuadro 4. COINCIDENCIA (%) DIAGNÓSTICA DE LOS PATÓLOGOS
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Gráfico 5. COINCIDENCIA DEL MéDICO REMITENTE CON 
EL DERMATOPATÓLOGO CONSULTOR

DISCUSIÓN
Cada uno de los diferentes médicos considera-
dos en el estudio tuvo su correlación más baja 
en las entidades inflamatorias; los dermatólogos 
tuvieron mejor coincidencia con una diferencia 
estadísticamente significativa, aunque sigue 
siendo muy baja, debido posiblemente a la si-
militud de dichas patologías entre sí, además 
del poco conocimiento que de estas tienen los 
otros dos grupos de médicos analizados, lo cual 
dificulta el diagnóstico (7-12).

En el grupo de tumores benignos no existe dife-
rencia significativa entre las diferentes especia-
lidades. Esto podría deberse a la alta frecuencia 
de estas entidades, que las hace de fácil recono-
cimiento para los otros dos grupos de médicos; 
además cuando se diagnostican lesiones névi-
cas, por citar un ejemplo, los cirujanos plásticos 
y los médicos de otras especialidades se com-
prometen con un grupo de entidades pero no 
con un diagnóstico preciso, por lo que su corre-
lación no se afecta. Por el contrario, el dermató-
logo al conocer todas las diferencias sí lo hace y 
esto podría disminuir su correlación (7,9,13).

En los tumores malignos los cirujanos plásticos 
tuvieron el mayor porcentaje de aciertos cuando 

se comparan con los demás médicos, posible-
mente porque en la mayoría de los casos el pa-
ciente tiene una biopsia previa que confirma la 
entidad y es remitido para que ellos practiquen 
la excisión; además estas entidades son con las 
que más familiaridad tienen, representando el 
50% de sus diagnósticos. Es muy llamativo la 
mejor correlación del grupo de otros médicos en 
las enfermedades infecciosas cuando se compa-
raran con los dermatólogos y cirujanos plásti-
cos, sin embargo el valor de p = 0,3 demuestra 
que pudo ser debido al azar.

Los dermatólogos hacen menos diagnósticos 
diferidos cuando se comparan con el grupo de 
otros médicos (0,3 % contra el 1 %), pero la di-
ferencia está calculada sobre valores muy bajos. 
Esto puede deberse al menor conocimiento en 
la presentación clínica de las patologías en der-
matología de las otras especialidades médicas y 
puede afectar el porcentaje de acierto diagnós-
tico de los dermatólogos porque son mas com-
prometidos al momento de hacer sus diagnósti-
cos clínicos (12-13,14).

La participación del médico dermatopatólogo 
consultor fue mayor en entidades inflamatorias. 
En estas entidades el diagnóstico es difícil tanto 
para los clínicos como para los patólogos. A pe-
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sar de esto fue el grupo que mejor coincidencia 
tuvo al comparar el diagnóstico clínico y el his-
tológico cuando se solicitó la opinión del médi-
co dermatopatólogo. Esta situación, aparente-
mente paradójica podría explicarse, recordando 
que el diagnóstico de estas enfermedades es 
eminentemente clínico y los hallazgos histológi-
cos no son patognomónicos. Por lo anterior se 
considera de suma importancia la participación 
de este especialista, en instituciones docente - 
asistenciales o en cualquiera que preste el servi-
cio de dermatopatología (1,15-18).

En el estudio de Sellheyer y Bergfeld hubo un 
mejor desempeño de los dermatólogos cuando 
se comparan con los médicos de otras especia-
lidades (7,9). En el nuestro, los dermatólogos tu-
vieron una menor correlación diagnóstica en las 
lesiones infecciosas, mientras que en las tumo-
rales no hubo diferencia significativa; Situación 
que puede ser explicada por una pobre historia 
clínica enviada al médico patólogo, por la capa-
cidad que este tenga para interpretar los hallaz-
gos histológicos con la clínica y por el conoci-
miento de las enfermedades dermatológicas del 
médico que remite las muestras (19-25).

Este es el primer trabajo de esta índole publi-
cado en Colombia, por ello sería interesante 
realizar un trabajo por diagnósticos específicos 
y comparar con otros médicos, para evaluar la 
causa real de la poca correlación de los derma-
tólogos y el mejor desempeño de otros especia-
listas en entidades infecciosas y tumorales.
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