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Cirugía menor ambulatoria dermatológica y crioterapia. Estudio

comparativo entre un dermatólogo y médicos de familia

J. Graellsa, A. Espinolab, C. Barriob, M.D. Muñozb, A. Románb y N. Parelladab.
aServicio de Dermatología. Hospital Comarcal de Sant Boi de Llobregat. Barcelona. España.
bMédico de Familia. Asistencia Primaria. Districte Baix Llobregat Litoral. Barcelona. España.

Resumen. Introducción. En cirugía dermatológica, una menor habilidad diagnóstica podría conducir a trata-
mientos erróneos y potencialmente perjudiciales. En este trabajo se compara el diagnóstico y la decisión terapéu-
tica en cirugía dermatológica, incluyendo la crioterapia, entre un dermatólogo y médicos de familia.
Métodos. Estudio prospectivo observacional, sobre una muestra no seleccionada de pacientes que consultan al
dermatólogo por lesiones candidatas. Cada lesión fue evaluada independientemente por un dermatólogo y un
médico de familia, consignando ambos el diagnóstico clínico y el consejo terapéutico. Se calculó la concordan-
cia para el diagnóstico, tratamiento recomendado e indicación de crioterapia mediante el estadístico kappa de
Cohen.
Resultados. Se evaluaron 646 lesiones. Los índices kappa globales fueron 0,69 (intervalo de confianza [IC] del
95 %, 0,65-0,73) en concordancia diagnóstica, 0,62 (IC del 95 %, 0,56-0,67) en tratamiento recomendado y
0,73 (IC del 95 %, 0,67-0,78) en indicación de crioterapia. La concordancia diagnóstica resultó significativa-
mente mejor en nevus melanocítico, acrocordón y en lesiones con presentación múltiple y monomorfa, y peor
en lesiones pigmentadas aisladas. En tratamiento recomendado fue mejor para lesiones múltiples y monomor-
fas, y peor en cáncer de piel y queratosis seborreica. En indicación de crioterapia fue peor en cáncer de piel,
nevus melanocítico, acrocordón y queratosis seborreica. Los médicos de familia indicaron crioterapia incorrec-
tamente en el 5,88% de casos, incluyendo tres cánceres de piel no melanoma.
Conclusiones. La concordancia entre dermatólogos y médicos de familia en cirugía menor dermatológica es en
general buena. Los médicos de familia deberían ser cautos en lesiones pigmentadas solitarias y pacientes de ries-
go para cáncer de piel.
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MINOR CUTANEOUS AMBULATORY SURGERY AND CRYOTHERAPY. COMPARATIVE STUDY
BETWEEN A DERMATOLOGIST AND FAMILY PHYSICIANS
Abstract. Introduction. Lack of diagnostic skill in cutaneous surgery may lead to erroneous and potentially
detrimental therapies. This study compares the diagnosis and treatment in cutaneous surgery, including
cryotherapy, between a dermatologist and family physicians.
Methods. It is an observational, prospective study on a random sample of patients that consulted the
dermatologist for candidate lesions. Each lesion was independently evaluated by a dermatologist and a family
physician, both of whom assigned the clinical diagnosis and therapeutic advice. Concordance for diagnosis,
recommended treatment and indication for cryotherapy was calculated by Cohen’s kappa coefficient.
Results. Six hundred forty-six lesions were evaluated. Global kappa indexes were 0.69 (95% CI, 0.65-0.73) for
diagnostic concordance, 0.62 (95% CI, 0.56-0.67) for recommended treatment and 0.73 (95% CI, 0.67-0.78)
for indication of cryotherapy. Diagnostic concordance was significantly better for melanocytic nevus,
achrocordon and for lesions with multiple and monomorphous presentation, and worse for isolated pigmented
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Introducción

Las técnicas de cirugía menor ambulatoria dermatológica
(CMAD) son relativamente sencillas y los sistemas de sa-
lud en muchos países asumen que pueden ser practicadas
de manera efectiva por los médicos de familia (MF); así, la
CMAD queda reflejada en muchos programas de forma-
ción de Medicina Familiar y Comunitaria. Sin embargo, se
ha generado polémica principalmente debido a la posibili-
dad de diagnósticos clínicos incorrectos por parte de los
MF, que podrían conducir a tratamientos inadecuados so-
bre lesiones potencialmente peligrosas1-10.

El aprendizaje de técnicas como la crioterapia, la electro-
coagulación, el curetaje o la exéresis simple es relativamen-
te sencillo, por lo que el debate lógico y real se centra sobre
la capacidad diagnóstica de los MF. Se necesitan estudios
comparativos entre MF y dermatólogos (D), ya que estos
últimos son los especialistas que, con toda probabilidad,
realizan los diagnósticos más precisos11.

Los estudios publicados comparando la habilidad de los
MF u otros especialistas con los D en CMAD presentan
ciertas limitaciones, como la preselección de los pacientes,
la evaluación de fotografías en lugar de pacientes reales y la
comparación únicamente sobre lesiones analizadas histoló-
gicamente, siendo muy escasos los estudios comparando le-
siones no biopsiadas6,9,10,12-17. Es más, en ciertos casos se
puede argumentar sobre la influencia del corporativismo
cuando los resultados siempre favorecen la especialidad a la
que los autores están afiliados. Respecto a la crioterapia no
tenemos conocimiento de ningún estudio que compare D
con MF.

En este trabajo hemos investigado la concordancia entre
D y MF en la habilidad diagnóstica y las decisiones tera-
péuticas sobre lesiones cutáneas candidatas a CMAD, in-
cluyendo la crioterapia. El objetivo principal consistió en
establecer a priori qué tipo de lesiones cutáneas son más sus-
ceptibles de ser equívocas para los MF.

Material y métodos

Se trata de un estudio prospectivo observacional en el que
participaron un D y 4 MF.

El D poseía especialización con el sistema MIR y 9 años
de experiencia como adjunto.

Los MF participantes rellenaron antes del estudio un
formulario para examinar previamente sus habilidades en
Dermatología, presentando el siguiente perfil: todos poseí-
an especialización con el sistema MIR, con experiencia
como adjuntos entre 8 y 17 años; el tiempo total de entre-
namiento en Dermatología fue de entre 8 y 12 semanas, in-
cluyendo el pregrado, la residencia y el posgrado; ninguno
de ellos poseía ningún tipo de subespecialidad en Cirugía o
Dermatología, y ninguno había recibido cursos o reciclaje
en Dermatología en los últimos 12 meses; dos de ellos prac-
ticaban ocasionalmente CMAD en su centro de asistencia
primaria, y ninguno practicaba crioterapia.

Para explorar la representatividad de los MF participan-
tes, el mismo formulario fue enviado a los MF del área
(73 facultativos), mostrando (respuesta del 48 %): 69 %, es-
pecialización vía MIR; media de experiencia como adjunto,
12 años (rango 1-40); media de entrenamiento en Derma-
tología, 7 semanas (rango 0-20); ninguno de ellos con su-
bespecialización en Dermatología o Cirugía; el 20 % había
recibido reciclaje en Dermatología en los últimos 12 meses;
el 51 % practicaba ocasionalmente CMAD, y el 3 % regu-
larmente; un 20 % practicaba la crioterapia ocasionalmente,
y un 9 % regularmente.

La población de estudio fueron los pacientes remitidos al
departamento de Dermatología del Hospital Comarcal de
Sant Boi de Llobregat, ubicado en el área metropolitana de
Barcelona, que cubre una población de 115.000 habitantes.
Los pacientes son habitualmente remitidos por MF desde
5 centros de Asistencia Primaria.

Los MF participantes acudieron a la consulta del D
6 días laborables. Se incluyeron todos los pacientes que acu-
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lesions. For recommended treatment concordance was better for multiple and monomorphous lesions and
worse for skin cancer and seborrheic keratosis. For indication of cryotherapy concordance was worse for skin
cancer, melanocytic nevus, acrochordon and seborrheic keratosis. Family physicians made an erroneous
indication for cryotherapy in 5.88% of cases, including 3 non melanoma skin cancers.
Conclusions. Concordance between dermatologists and family physicians for minor cutaneous surgery is
generally good. Family physicians should be more careful in evaluating solitary pigmented lesions and patients
at risk for skin cancer.

Key words: clinical competence, family physicians, Primary Care, minor surgery, cryotherapy.



dían dichos días a la consulta del D para consejo o para tra-
tamiento de lesiones candidatas a CMAD. Cada lesión cu-
tánea fue evaluada de forma independiente, primero por el
MF y después por el D. La historia clínica obtenida de cada
paciente se dejó a discreción del facultativo correspondien-
te. La unidad de análisis fue la lesión cutánea. Sólo se inclu-
yeron aquellas lesiones sobre las que el paciente consultaba.
Se excluyeron las dermatosis inflamatorias y aquellas lesio-
nes detectadas por los participantes en la exploración. Los
participantes consignaron los siguientes datos: diagnóstico
clínico (únicamente uno), tratamiento aconsejado en caso
de que la lesión fuera tratada (únicamente uno), pertinencia
de la práctica de crioterapia respondiendo a la pregunta: «se
puede practicar crioterapia» con «sí» o «no». Se admitían
dos ítems diagnósticos adicionales: «no lo sé, sugestivo de
benigno», y «no lo sé, sugestivo de maligno». Cuando el pa-
ciente consultaba por lesiones múltiples y monomorfas, és-
tas eran registradas solamente una vez.

Tras rellenar los formularios, el D evaluó la indicación de
crioterapia por parte del MF como correcta, discutible o in-
correcta, con los siguientes criterios: incorrecta cuando era
médicamente inaceptable (ejemplo: indicando el procedi-
miento para un nevus melanocítico, o en cáncer de piel sin
sospecha clínica correcta); discutible cuando fuera acepta-
ble, aunque claramente de segunda línea (ejemplo: no acep-
tar crioterapia para una verruga vulgar o queratosis sebo-
rreica, o indicándola para dermatofibroma).

El dictamen histopatológico, cuando estaba disponible,
fue el estándar de oro diagnóstico. Si no se practicaba biop-
sia el diagnóstico del D fue considerado el estándar de oro9.

Se diseñó la base de datos para codificar, aparte de los
diagnósticos individuales, ciertas situaciones clínicas: lesio-
nes múltiples y monomorfas, lesión no pigmentada de ca-
beza y cuello, lesión pigmentada única, lesión de cabeza y
cuello en paciente mayor de 60 años, lesión quística y lesión
pre-neoplásica o neoplásica.

El examen histológico sólo se practicó cuando estaba in-
dicado según la práctica habitual del D. En caso de discre-
pancia entre los participantes, los procedimientos diagnós-
ticos y terapéuticos siempre fueron practicados con el
objetivo de beneficiar al paciente.

Para el análisis estadístico la concordancia entre D y MF
se calculó mediante acuerdo simple y el índice kappa. Se
compararon las proporciones mediante la prueba de Chi2,
se establecieron los niveles de significación en 0,05 y los da-
tos fueron analizados mediante el sistema SPSS.

Resultados

Fueron evaluadas un total de 646 lesiones en 401 pacientes,
175 hombres (media edad 47, desviación estándar [DE]
22) y 226 mujeres (media edad 46, DE 20). En la ta-
bla 1 quedan reflejados los diagnósticos más prevalentes.

Los índices globales de concordancia fueron: para con-
cordancia diagnóstica, el acuerdo simple fue del 72 %, y el
índice kappa 0,69 (intervalo de confianza [IC] del 95 %,
0,65-0,73). Para la concordancia en el tratamiento reco-
mendado el acuerdo simple fue del 76 % y el índice kappa
de 0,62 (IC del 95 %, 0,56-0,67). Respecto a la concordan-
cia en la indicación de crioterapia el acuerdo simple fue del
83 % y el índice kappa 0,73 (IC del 95 %, 0,67-0,78).

La figura 1 muestra los índices kappa de concordancia
entre el D y los MF, y su IC del 95 % para las patologías in-
dividuales más prevalentes y en determinadas situaciones
clínicas. Se encontraron diferencias estadísticamente signi-
ficativas en las siguientes categorías: en cuanto al diagnósti-
co, la concordancia fue mejor en nevus melanocítico y en
acrocordón al comparar con el resto. La concordancia fue
peor en las lesiones pigmentadas aisladas comparadas con el
resto, y mejor cuando la presentación era con lesiones múl-
tiples y monomorfas.

Respecto al tratamiento la concordancia resultó signifi-
cativamente peor en el cáncer de piel y en queratosis sebo-
rreica al comparar con el resto del grupo, y se encontró me-
jor concordancia en la presentación de lesiones múltiples y
monomorfas.

Con la crioterapia la concordancia fue peor en el cáncer
de piel, el nevus melanocítico, el acrocordón y la queratosis
seborreica.
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Tabla 1. Diagnósticos más prevalentes

Diagnóstico n

Nevus melanocítico 177

Queratosis seborreica 121

Acrocordón 67

Verrugas víricas 55

Carcinoma basocelular 34

Queratosis actínica 31

Quiste epidérmico 20

Dermatofibroma 19

Nevus displásico 14

Angioma capilar 13

Lentigo solar 9

Quiste de millium 7

Molluscum contagiosum 6

Quiste triquilemal 6

Carcinoma espinocelular 5

Pápula fibrosa de la cara 4

Lipoma 4
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Figura 1. Concordancia entre dermatólogo y médico de familia en distintas categorías, calculada con el estadístico kappa.

D: dermatólogo; MF: médico de familia; x: acuerdo simple; �: kappa e intervalo de confianza 95 % (si aplicable).



Se compararon las concordancias entre los 4 MF partici-
pantes y, para prevenir sesgos, se comparó la concordancia
entre los días de participación del MF, el origen del paciente
y el tipo de visita (tabla 2). No se hallaron diferencias (Chi2).

En relación con la crioterapia, a criterio del D, los MF
recomendaron correctamente la indicación de practicar o
no la técnica en 561 de los 646 casos (87 %), de forma dis-
cutible en 65 (10 %) e incorrectamente en 14 (3 %). Las in-
dicaciones incorrectas de crioterapia por parte de los MF
fueron: nevus melanocítico (7 casos), carcinoma basocelular
(2 casos), carcinoma espinocelular (un caso), y un caso de
otras 4 lesiones distintas. Los MF indicaron practicar crio-
terapia en 238 de las 646 lesiones evaluadas, y la indicación
fue incorrecta en 14 (5,88 %).

Se practicó examen histológico en 273 lesiones. El acuer-
do simple entre el primer diagnóstico clínico efectuado y el
dictamen histológico fue de 78,02 % para el D, y 64,83 %
para los MF. Respecto al cáncer de piel el D demostró una
sensibilidad del 88,57 %, especificidad del 95,79 %, valor
predictivo positivo de 75,60 % y valor predictivo negativo de
98,27 %; los MF demostraron respectivamente para los
mismos parámetros 71,42 %, 94,95 %, 67,56 % y 95,76 %.

Discusión

En nuestro estudio encontramos una concordancia global
que puede ser calificada como buena18 tanto en diagnóstico,
tratamiento recomendado como indicación de crioterapia
(índices kappa 0,69; 0,62 y 0,73 respectivamente).

Parece claro que en CMAD la polémica surge más acer-
ca de las habilidades diagnósticas de los no dermatólogos
que acerca de su capacidad de practicar las técnicas5. En este
trabajo nuestro objetivo principal fue comparar la concor-
dancia diagnóstica y terapéutica entre D y MF en la prácti-
ca clínica habitual, y definir ciertas situaciones clínicas aso-
ciadas con un mayor riesgo de error por parte de los MF.

La concordancia dependerá de la distribución de los
diagnósticos en los grupos analizados. Se han descrito difi-
cultades diagnósticas para los MF en ciertas áreas específi-
cas9,10,17. La estratificación en distintos grupos en cuanto a
complejidad diagnóstica evita resultados equívocos: las ma-
yores tasas de concordancia se describen habitualmente en
estudios que examinan lesiones cutáneas con escasa dificul-
tad diagnóstica2. Nuestra impresión es que los MF diag-
nostican correctamente en ciertas patologías, y que las difi-
cultades diagnósticas y terapéuticas aparecen en algunas
situaciones clínicas concretas, como por ejemplo las lesiones
pigmentadas aisladas y las lesiones de cabeza y cuello en pa-
cientes ancianos.

Para examinar esto categorizamos a los pacientes en rela-
ción con estas situaciones clínicas concretas, comparando
las concordancias halladas entre dichas situaciones y el res-
to del grupo. El hallazgo más sobresaliente fue el buen ren-

dimiento de los MF en el diagnóstico y tratamiento de le-
siones con presentación múltiple y monomorfa (por ejem-
plo, acrocordones, verrugas víricas, angiomas capilares y
queratosis seborreicas múltiples). También se hizo notorio
que los MF tienen un riesgo de menor concordancia diag-
nóstica al examinar lesiones pigmentadas aisladas. Merece
una mención especial el hecho de diagnosticar mejor las
queratosis seborreicas cuando son numerosas y parecidas
entre ellas; la queratosis seborreica es una lesión habitual-
mente de fácil diagnóstico con esta presentación, pudiendo
sin embargo volverse extremadamente dificultosa cuando se
presenta de forma única como lesión clínicamente pigmen-
tada.

La crioterapia es admitida como una técnica fácil, sus-
ceptible de ser practicada con eficacia por los MF19-21. Sin
embargo, esta afirmación no viene refrendada por ningún
estudio comparativo con D, que deben ser considerados
como referencia. En este estudio encontramos una buena
concordancia entre D y MF (kappa 0,73). Esta buena con-
cordancia es más notoria por el hecho de que ninguno de los
MF participantes en el estudio practica la técnica en su con-
sulta. Sin embargo, el 5,88 % de las indicaciones de criote-
rapia fueron incorrectas, y la concordancia resultó peor para
el cáncer de piel, nevus melanocítico y queratosis seborrei-
ca. Así, al decidir practicar la técnica, los MF deberían ser
especialmente cuidadosos al tratar con crioterapia lesiones
pigmentadas solitarias y lesiones sobre la piel de pacientes
con riesgo de cáncer de piel (por ejemplo, pacientes ancia-
nos y áreas fotoexpuestas).

En el estudio no se incluyeron lesiones detectadas por
ninguno de los participantes; ello podría introducir un ses-
go, quizás el D elegiría lesiones dificultosas, o quizás los
MF seleccionarían aquellas más conocidas y seguras. Pare-
ce claro, a nuestro entender y al de otros autores5,17, que en
las dermatosis inflamatorias la biopsia cutánea es sólo parte
de proceso diagnóstico en casos seleccionados y problemá-
ticos, y ésta debe ser practicada por el D.
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Tabla 2. Comparación de concordancias entre médico
de familia, participantes, día de participación del 
médico de familia, origen del paciente y tipo de visita

p**

Diagnóstico Tratamiento Crioterapia

MF participante 0,06 0,08 0,12

Día de participación 0,08 0,72 0,08

Origen del paciente* 0,86

Tipo de visita*** 0,79

MF: médico de familia; *área básica; **prueba de la Chi2. 

Nivel de significación p < 0,05; ***primera frente a sucesivas.



Una fuente posible de sesgo es la selección no aleatoria de
los MF participantes. Para su validez externa se debe asu-
mir que los participantes son representativos de todo el co-
lectivo de MF. El examen basado en un cuestionario aplica-
do a todos los MF del área evidenció perfiles similares en
cuanto a edad, experiencia, conocimiento de Dermatología
y práctica de CMAD entre los MF participantes y el resto
de MF del área. Por otro lado, los diagnósticos más preva-
lentes encontrados en este trabajo son paralelos a los descri-
tos en la práctica habitual22,23.

Podrían existir otros sesgos potenciales: el entrenamien-
to de los MF participantes podría mejorar sus resultados en
los últimos días de participación en el estudio; sin embargo,
no hubo diferencias en rendimiento diagnóstico y terapéu-
tico entre ellos. El origen del paciente no tuvo tampoco in-
fluencia, ya que no se encontraron diferencias en la concor-
dancia diagnóstica entre primeras visitas y sucesivas.
Tampoco hubo diferencias en concordancia diagnóstica ni
terapéutica entre los MF participantes.

Nuestro trabajo ofrece la ventaja de que se practicó sobre
una muestra no seleccionada de pacientes, en una consulta
de Dermatología general. Además, ya que en los centros de
Atención Primaria de nuestra área los MF practican
CMAD sólo ocasionalmente, los pacientes no están teórica-
mente preseleccionados antes de llegar al D.

El análisis de la correlación clínico-patológica no era un
objetivo principal en nuestro estudio, ya que las lesiones
biopsiadas son a menudo aquellas que ofrecen ciertas difi-
cultades diagnósticas. Fue sin embargo llamativo que el
VPP para el cáncer de piel fue bueno no sólo para el D, sino
también para los MF. Otros estudios describen VPP en los
D en el rango del 50-60 %24. Whited et al9 encontraron una
sensibilidad del 57 % para los MF en el diagnóstico de cán-
cer de piel.

Las autoridades sanitarias deberían considerar no sólo el
rendimiento demostrado por los MF, sino también la acti-
tud de éstos acerca de la CMAD; al ser preguntados, los
MF proporcionan un apoyo variable a la CMAD por diver-
sas razones25. Quizá sería aventurado obligar a todos los
MF a practicar CMAD, y debería ser a discreción del MF
en particular, de acuerdo con su entorno, experiencia y acti-
tud5,11.

A nuestro entender los valores de concordancias descri-
tos, considerablemente elevados, son en cierto modo menos
importantes que la identificación de ciertos subgrupos o ca-
tegorías de lesiones cutáneas que deben ser tratadas con ex-
tremo cuidado por los MF, ya que están asociadas a un ma-
yor riesgo de error diagnóstico y consiguiente tratamiento
inadecuado, pudiendo conducir a una mala praxis. Su im-
pacto es de importancia cuando se considera el elevado nú-
mero de prácticas de CMAD que se realiza anualmente.
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