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INTRODUCCION

La Dermatologia es una especialidad que puede ser prestada en el modelo de aten-
cién por telemedicina, ya que se basa en imagenes visuales facilmente fotografiadas
y se ha demostrado que dicho modelo ofrece ventajas para la valoracion de pacientes
en areas remotas sin acceso al especialista. Cabe anotar que las fotografias deben
tener ciertas especificaciones y estar acompafiadas de datos clinicos de calidad.

METODOS

Se llevo a cabo un estudio observacional de concordancia de pruebas diagnos-
ticas. Dos dermatdlogos practicaron independientemente el examen clinico a los
pacientes que consultaron por lesiones tumorales al Instituto Nacional de Can-
cerologia, e hicieron un diagndstico teniendo en cuenta tanto la clinica como la
dermatoscopia. Posteriormente, se tomaron fotografias clinicas y dermatoscopicas
de cada lesion para su posterior evaluacidon independiente por parte de tres tele-
dermatoscopistas. Uno de los tres teledermatoscopistas tiene una maestria en der-
matoscopia a la cual le dedica la mayor parte de su tiempo, y los otros dos son
dermatblogos oncdlogos con 20 afios de experiencia, aproximadamente.

RESULTADOS

Se incluyeron 114 lesiones tumorales y se encontré una muy buena concordancia
para la clasificacion de las lesiones en melanociticas benignas, melanociticas ma-
lignas, no melanociticas benignas o no melanociticas (indice kappa de 0,72). La

Rev Asoc Colomb Dermatol. 2018; 26 : 2 (abril - junio), 94-105

Correspondencia:
Catalina Santa-Vélez

Email:
catalinasantavelez@yahoo.com

Recibido: 07/11/17
Aceptado: 28/01/18

Conflictos de interés:

No se reportan conflictos de
interés.

Financiacion:

toda la financiacion del
presente estudio se realizé por
parte del Instituto Nacional de
Cancerologia.



Santa, C; Rueda, X; Pulido, L; Pozzobén, C: Sdnchez, R; Acosta, A

decision sobre el tratamiento recomendado present6é una muy buena concordancia diagndstica (indice kappa de
0,63). La concordancia fue baja para el diagndstico principal de las lesiones (indice kappa de 0,19). La concor-
dancia diagnostica entre el diagnostico de los cinco evaluadores (tanto presenciales como teleevaluadores) y el
diagnéstico histopatolégico, fue moderada (indice kappa entre 0,33 y 0,44).

CONCLUSIONES

Los hallazgos sugieren que la teledermatologia puede ser una herramienta valiosa para hacer el triage de lesiones
tumorales y, asi, mejorar los tiempos de espera y la oportunidad en los casos mas urgentes; asimismo, ayudaria a
priorizar los pacientes con lesiones tumorales malignas de residentes en areas remotas sin acceso al especialista.

PALABRAS CLAVE: telemedicina, dermatoscopia, triage, fotografia

INTRODUCTION

Dermatology is a very visual specialty that is suitable for telemedicine care since it is based on visual images easily
photographed. The telemedicine care model offers advantages for the assessment of patients in remote areas without
access to the specialist. Thus, we wanted to evaluate if it is a reliable modality for the diagnosis of tumor lesions in
our geographical area.

OBJECTIVE

To evaluate the concordance between the diagnoses made with clinical and dermatoscopic digital images versus the
face-to-face skin examination diagnosis of skin tumor lesions from patients who consulted the Instituto Nacional de
Cancerologia between September 1%and December 31%, 2016.

METHODS

We included patients who consulted the Servicio de Dermatologia Oncolégica of the Instituto Nacional de Cancero-
logia with presumptively skin tumors who underwent clinical and dermatoscopic examination by two independent
dermatologists. Clinical and dermatoscopic digital photographs were taken and subsequent evaluation by three
independent teledermatoscopists who made a diagnosis based on digital images. The interobserver diagnostic
concordance (non-weighted kappa coefficient) for diagnosis by digital and dermatoscopic digital images vs the
diagnosis by face-to-face clinical examination was estimated.

RESULTS

One hundred and fourteen tumor lesions were included. A very good concordance was found for the classification
of benign melanocytic, malignant melanocytic, benign or malignant non-melanocytic lesions between the on-site
evaluators and the tele-evaluators (kappa index: 0.72). The agreement for the recommended therapeutic mana-
gement of these lesions showed a very good diagnostic concordance between dermatologists and tele-evaluators
(kappa index: 0.63). The concordance was low for the primary diagnosis of the lesions (kappa index: 0.19). The
diagnostic concordance between the diagnosis by the five evaluators (both face-to-face and tele-evaluators) and
the pathological diagnosis was moderate (kappa index: 0.33-0.44).

CONCLUSIONS

The findings suggest that teledermatology can be a valuable tool for the triage of tumor lesions and thus improve
waiting times and opportunity in the most urgent cases in patients from remote areas that do not have access to
specialized on-site care.

KEY WORDS: telemedicine, dermoscopy, triage, photography
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INTRODUCCION

La conveniencia, el costo-efectividad y la facilidad de
aplicacion de la telemedicina con los avances tecnol6-
gicos actuales, la han convertido en una modalidad de
atencion cada vez mas atractiva que puede ser sincro-
nica o asincrénica @. Se practica en muchos paises del
mundo y su aceptacion por parte de los dermatélogos
viene en aumento ®. Una de sus principales ventajas
es el acceso a la atencion especializada en lugares
remotos; sin embargo, llama la atencion que la gran
mayoria de publicaciones sobre el tema proviene de
Europa y Norteamérica, mientras que otras areas con
pobre distribucién geografica de médicos especialistas
estan poco representadas en la literatura cientifica ®.
Teniendo en cuenta que en Colombia existen barreras
de acceso para la atencidn en salud y que muchas veces
los pacientes de areas rurales llegan a la consulta espe-
cializada en estados avanzados de la enfermedad por
la poca disponibilidad o acceso a la consulta de derma-
tologia, se quiso hacer una investigaciéon para evaluar
el comportamiento de esta modalidad de atencién en
nuestro medio.

En varios estudios de teledermatologia, se describe el
papel del melanographer, una persona entrenada en
registrar la historia clinica del paciente con énfasis en
la lesién por la cual consulta y los factores de riesgo
para el cancer de piel, que puede ser un médico ge-
neral o una enfermera “5. Asi, se planted hacer un
ejercicio similar registrando los datos en un formato
disefiado para tal fin y, de esta forma, estarian dispo-
nibles para los teleevaluadores. Ya se ha demostrado
en multiples estudios que la teledermatoscopia mejora
el rendimiento diagnéstico 9, por lo que se decidi6 in-
cluir fotografias de dermatoscopia para la teleevalua-
cion. En la practica, este modelo de atencion puede ser
factible y costo-efectivo; se describe en regiones como
Australia y Nueva Zelanda (paises con la mas alta in-
cidencia y prevalencia de cancer de piel) ©, donde se
cuenta con médicos y enfermeras entrenados en tele-
consulta y con un dermatoscopio de similares caracte-
risticas a las del presente estudio.

En algunos estudios, la concordancia diagnostica de
la teledermatologia frente a la evaluacién presencial
varia segln el area geografica, lo que puede deberse
al fototipo de piel de los pacientes, la prevalencia de
los distintos tipos de cancer de piel, los pat6logos y los
aspectos médico-legales que pueden llevar a un menor
umbral para el diagnéstico de melanoma por temor a
posibles demandas @.

El objetivo del trabajo fue evaluar la concordancia entre
el diagnostico por imagenes digitales clinicas y derma-

toscopicas frente al examen clinico, en lesiones tumo-
rales de piel de pacientes que consultaron al Instituto
Nacional de Cancerologia entre el 1° de septiembre y el
31 de diciembre de 2016.

METODOLOGIA

Se llevd a cabo un estudio observacional de concor-
dancia de pruebas diagndsticas. Se incluyeron los pa-
cientes mayores de 18 afios de edad que consultaron
por lesiones tumorales de piel al Servicio de Derma-
tologia Oncoldgica del Instituto Nacional de Cance-
rologia. Se obtuvo la firma del consentimiento infor-
mado, en el que se manifestaba su aceptacién para el
registro fotografico. Se excluyeron los pacientes cuya
lesion no pudiera ser fotografiada y solo fuera detec-
table al tacto.

Para seleccionar el nimero y el tipo de lesion se dio
prioridad a las lesiones que el paciente sefialé6 como
mas preocupantes, un maximo de tres lesiones por pa-
ciente. Este criterio se basa en que la aplicabilidad de
la prueba seria una situacion en la que el paciente acu-
diria a consulta por la presencia de la lesiéon. Con ello
se buscaba atenuar el sesgo de seleccién.

TAMANO DE LA MUESTRA

Para proteger la validez estadistica del estudio, se cal-
cul6 previamente el tamafo de la muestra de manera
que tuviera un poder de 0,8 y se consider6 validar pro-
babilisticamente la prueba de concordancia entre las
dos evaluaciones mediante el indice kappa.

Se calculdé que se requeria un tamafio de muestra de
114 lesiones, con lo que se lograria el poder del 8o %
para detectar un valor kappa de 0,50 en una prueba bi-
lateral de H : kappa=0,30 Vs. H : kappa=0,30, cuando
hay tres categorias con frecuencias iguales a 0,30, 0,30
y 0.40. Este calculo del poder se basa en un nivel de
significacion de o,05.

Se considera que la concordancia entre observadores
es excelente y casi perfecta, cuando el indice kappa
de Cohen es de 0,81 a 1,00; substancial, si es de 0,61 a
0,80; moderada, si es de 0,41 a 0,60; aceptable, si es de
0,21 a 0,40; baja, si es de 0,0 a 0,2, y mala, si es menor
de 0 @@,

Los datos sociodemograficos de los pacientes (edad,
sexo y ocupacion), los factores de riesgo para cancer
de piel (fototipo, color de los ojos, color del pelo, his-
toria personal o familiar de melanoma, presencia de
nevos atipicos, dafno actinico, inmunosupresion, fo-
toexposicion e historia de quemaduras solares) e his-
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toria de la lesi6n (tiempo de aparicion, localizacion y
sintomatologia asociada), se consignaron en un for-
mato diseflado para tal fin. Se seleccionaron aquellas
lesiones que el paciente hubiera sefialado como mas
preocupantes.

Luego de definido el ntimero y el tipo de lesiones, un
dermato6logo —evaluador presencial— procedi6 a tomar
la fotografia clinica de la lesioén, con una camara fo-
tografica digital semiprofesional marca Canon Power-
shot™, modelo GLPH de 300HS, 12,1 megapixeles por
cm?. La fotografia clinica se tom6 ubicando el lente de
la camara a una distancia de 15 cm de la lesion, en pro-
yeccion perpendicular (dngulo de 90°) al centro de la
lesién, bajo condiciones estandar de luz natural (sin
activar el flash de la cAmara). Seguidamente, se tomd
la fotografia dermatoscopica con el equipo Dermlite
hybrid™, modelo II y la misma camara fotografica, sin
contacto para mejor visualizacién de las estructuras
vasculares.

A continuacién, los dos dermatbélogos presenciales
—teniendo en cuenta los datos sociodemograficos, la
historia de la lesion y los factores de riesgo para cancer
de piel- de manera ciega e independiente, hicieron la
evaluacion clinica y dermatoscopica presencial y lle-
naron un formato diagnostico.

Cada lesion se clasificé en una de las siguientes cate-
gorias: lesion melanocitica benigna, lesiébn melanoci-
tica maligna, lesion no melanocitica benigna, lesi6n
no melanocitica maligna. Luego hicieron un diagnos-
tico principal y un diagnoéstico diferencial, escogiendo
entre los siguientes: queratosis seborreica, lentigo
solar, melanoma, melanoma in situ, nevo atipico, nevo
benigno, carcinoma basocelular, carcinoma escamo-
celular, carcinoma escamocelular in situ, queratosis
actinica, dermatofibroma, angioma u otro; esta Gltima
categoria incluia un grupo miscelaneo de condiciones
dermatologicas: psoriasis, condrodermatitis nodularis
helicis, picaduras de insectos, quistes, granulomas, ve-
rrugas virales, hiperplasias sebaceas y neurofibroma.
Asimismo, cada uno indic6 el manejo terapéutico
que recomendaba para el caso especifico: biopsia de
incision, biopsia de escisi6n, seguimiento, otro trata-
miento (crioterapia, 5-fluorocilo, etc.) o ningtn trata-
miento.

Las fotografias digitales clinicas y dermatoscopicas de
la lesion, al igual que el formato con los datos socio-
demograficos, la historia de la lesién y los factores de
riesgo del paciente, fueron evaluadas independiente-
mente posteriormente por tres médicos dermatélogos
que actuaron como teledermatoscopistas y diligen-
ciaron el mismo formato de valoraci6on diagnostica
clasificando la lesién, quienes hicieron un diagnostico
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principal y uno diagnéstico diferencial, y recomen-
daron un tratamiento teniendo en cuenta las mismas
variables mencionadas anteriormente. Ninguno de los
evaluadores conocia el diagnostico de los demas.

Una vez hecha la evaluacion para el estudio, los pa-
cientes continuaron su proceso de atencién clinica a
cargo de su médico especialista tratante, sin influencia
en el cuidado estandar del paciente. Cuando a criterio
clinico del médico dermatélogo tratante se requirio
estudio histopatoldgico, este fue interpretado por un
médico patélogo con experiencia en dermatopatologia.
El objetivo principal era evaluar la concordancia entre
el diagnostico presencial y el telediagnoéstico; se hizo
un analisis secundario para evaluar la concordancia
del diagnostico presencial y el diagnostico histopato-
16gico, y entre el telediagnostico y el diagnostico histo-
patolégico en el subgrupo de pacientes a los que se les
habia practicado biopsia.

CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se desarrollé de acuerdo con los conside-
randos de la Declaracion de Helsinki, las recomenda-
ciones nacionales consignadas en la Resolucion 8430
de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia y la Re-
solucién 2378 de 2008 del Ministerio de la Proteccion
Social. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica
del Instituto Nacional de Cancerologia.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se consignaron en una base de datos dise-
fiada en el programa RedCap 7.1.2™, Para garantizar
la calidad de la base de datos, se efectuaron dos gra-
baciones independientes de todas las variables; di-
chas grabaciones fueron posteriormente comparadas
y las inconsistencias se ajustaron con los documentos
fuente. Posteriormente, se export6 la informacion va-
lidada al programa Stata 13™ para su analisis estadis-
tico.

Se hizo un anélisis descriptivo de las frecuencias y
de los porcentajes para las variables discretas, y para
las variables continuas, medidas de tendencia cen-
tral (medias o medianas) junto con sus correspon-
dientes medidas de dispersion (desviaciones estandar
o rango intercuartilico, respectivamente). Para efectos
de la evaluacién del grado de concordancia entre los
diferentes evaluadores, incluyendo el resultado de la
histopatologia, se efectué un analisis de concordancia
de pruebas diagnoésticas, para lo cual se calculo el coe-
ficiente kappa no ponderado de Cohen.
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RESULTADOS

Se incluyeron 38 pacientes y 114 lesiones tumorales
de piel (tabla 1). Los pacientes tenian un promedio
de edad avanzada (72 afios) con una proporcion si-
milar de hombres (49 %) y mujeres (51 %). La mayoria
tenia como ocupaciéon ama de casa o agricultor. En la
muestra no hubo pacientes de raza negra y, tampoco,
de poblaciones indigenas.

Los factores de riesgo para cancer de piel se resumen
en la tabla 2. La mayoria de los pacientes tenian piel
de fototipo II; el 10,5 % tenia antecedentes personales
de melanoma; el 2,6 %, antecedentes familiares de me-
lanoma; el 89 %, evidencia de dafio actinico, y el 10 %,
antecedentes de quemadura solar.

En la tabla 3 se presentan las variables descriptivas de
las lesiones. El 66 % de las lesiones se encontraba en
cabeza o cuello; el tiempo promedio de evolucién era
de 13,2 + 21,2 meses, con un rango de 1 mes a 6,5 afos.
Se encontr6 que solo la cuarta parte de las lesiones pre-
sentaba sintomatologia asociada.

Asi, teniendo en cuenta la valoracion dermatoldgica
presencial como pruena de referencia, se encontrd

que los indices kappa para la concordancia de los di-
ferentes diagnosticos nosologicos principales entre los
cinco dermatélogos, fueron bajos (kappa combinado
de 0,19) (tabla 4). Sin embargo, en los indices kappa
para la concordancia entre los cinco evaluadores para
la clasificacion de las lesiones se encontr6 una concor-
dancia combinada muy buena, la cual fue mayor para
las lesiones no melanociticas malignas y las melanoci-
ticas benignas; y un poco menor pero igualmente muy
buena, para las no melanociticas benignas (0,66) y
las melanociticas malignas (tabla 5). La concordancia
entre los dermat6logos sobre la conducta terapéutica
recomendada, fue muy buena (tabla 6).

Hubo diferencias no significativas entre la concor-
dancia de los diagnésticos principales hechos por los
dermatoélogos y el diagndstico histopatologico de las
lesiones que tenian biopsia; fue mayor la concordancia
para la dermat6loga con mayor experiencia en derma-
toscopia, lo que refleja la importancia del grado de en-
trenamiento en la precisién diagnostica (tabla 7).
Algunos ejemplos representativos de la discordancia
entre el diagndstico de los dermatblogos presenciales
y el de los teleevaluadores, se presentan en la figura 1.

Tabla 1. Caracteristicas demogréaficas: analisis descriptivo

Variable (medida de resumen) Resultado®

Edad (afios), promedio (DE)®
Sexo femenino, n (%)
Ocupacién, ama de casa, n (%)
Agricultor, n (%)

Oficios varios, n (%)
Cesante, n (%)

Militar, n (%)

Minero, n (%)

Oficinista, n (%)
Comerciante, n (%)
Ganadero, n (%)

Raza blanca, n (%)*

Raza mestiza, n (%)

72,8 (11,9); rango: 39-92
58 (50,9)
39 (34,2)
30(26,3)
15 (13,1)
12 (10,5)

6(5,3)
3(2,6)
3(2,6)
3(2,6)
3(2,6)
69 (60,5)

45 (39,5)

*Todos los porcentajes se obtuvieron con referencia al total de la muestra (N=114).

$Desviacion estandar
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Tabla 2. Descripcién de los factores de riesgo para cancer de piel

Variable n (%)*

Fototipo de piel, | 30(26,3)
] 45 (39,5)
Il 33 (29,0
v 6 (5,26)
Color del cabello, blanco 24 (21,1)
Gris 12 (10,5)
Pelirrojo 3(2,6)
Rubio 24 (21,1)
Castafio 36 (31,6)
Negro 15 (13,2)
Color de los ojos, azules 27(23,7)
Verdes 12 (10,5)
Castafios 66 (57,9)
Negros 9(7,8)
Historia familiar de melanoma 3(2,6)
Historia personal de melanoma 12 (10,5)
Historia de nevos atipicos 6(5,3)
Cambio en los lunares referido por el paciente, nimero 105 (92,1)
(No sabe) 9(7,9)
Dafio actinico 102 (89,5)
Historia de quemaduras solares 12 (10,5)
Exposicidn solar (actividades al aire libre de manera crénica) 111 (97,4)
Inmunosupresién, (n) 0(0,0)

*Todos los porcentajes se obtuvieron con referencia al total de la muestra
(N=114).

Tabla 3. Descripcion de la evolucidn y las caracteristicas macroscopicas de lalesion

Variable (medida de resumen) Resultado®

Tiempo de evolucién (meses), promedio (DE)S 13,2 (21,9)
Presentacion de sintomas, si (%) 28 (24,6)
Localizacién, cabeza y cuello, n (%) 76 (66,7)
Tronco, n (%) 18 (15,8)
Miembros inferiores, n (%) 14 (12,3)
Miembros superiores, n (%) 5 (4,4)
Genitales 1(0,9)
Presentacion de sintomas, si, n (%) 28 (24,6)
No, n (%) 86 (75,6)
Caracteristicas referidas por el paciente, prurito, n (%) 13 (11,4)
Dolor o ardor, n (%) 12 (10,5)
Eritema, n (%) 0(0,0)
Sangrado, n (%) 6(5,3)
Cambio de color, n (%) 2(1,8)
Crecimiento, n (%) 5 (4,39)
Trauma, n (%) 1(0,9)
Tamaiio de la lesién (cm), promedio 0,99 X 0,83
Mediana, centimetros 0,75 X 0,70

*Todos los porcentajes se obtuvieron con referencia al total de la muestra
(N=114).

$Desviacidn estandar
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Tabla 4. Indices kappa para concordancia de los diagnésticos principales de las le-
siones incluidas, hechos por los cinco dermat6logos

Diagndstico Kappa*

Queratosis seborreica
Lentigo solar

Melanoma

Melanoma /in situ

Nevo atipico

Nevo benigno

Carcinoma basocelular
Carcinoma escamocelular
Carcinoma escamocelular /n situ
Queratosis actinica
Angioma

Otro

Kappa combinado

* Para todos los casos, p<0,0001

0,12
0,246
0,075
0,073
0,063
0,211
0,073
0,323
0,276

Tabla 5. Indices kappa para concordancia diagnéstica de la clasificacién de las lesiones
hecha por los cinco dermaté6logos

Clasificacion de la lesion Kappa*

Melanocitica benigna
Melanocitica maligna
No melanocitica benigna
Melanocitica maligna
indice kappa combinado

* Para todos los casos, p<0,0001

0,778
0,533
0,662
0,806

0,725

Tabla 6. Indices kappa para concordancia diagnéstica de la conducta terapéutica para
las lesiones incluidas, recomendada por los cinco dermatélogos

Conducta terapéutica recomendada Kappa*

Biopsia

Seguimiento sin ningln tratamiento

Otro tratamiento (crioterapia, 5-FU, etc.)

indice kappa combinado

* Para todos los casos, p<0,0001

0,652
0,652
0,481
0,634

Tabla 7. Concordancia entre el diagnostico de cada dermatdlogo y el diagnoéstico histo-
patolégico de las lesiones con biopsia

Dermatélogo evaluador Kappa*

Presencial 1
Presencial 2
Teleevaluador 1
Teleevaluador 2
Teleevaluador 3

* Para todos los casos, p<0,0001

0,368
0,332
0,391
0,374
0,444
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Figura 1. Ejemplos de lesiones con diagnoésticos discordantes entre los distintos evaluadores. A) Fotografia clinica
y dermatoscopica de la lesiéon N° 32, diagnosticada por los evaluadores presenciales y uno de los teleevaluadores
como carcinoma basocelular, y por los otros dos teleevaluadores, como carcinoma escamocelular. B) Lesién N° 33
diagnosticada como carcinoma basocelular por los dos evaluadores presenciales y uno de los teleevaluadores, y
como carcinoma escamocelular, por los otros dos teleevaluadores. C) Lesién N° 41 diagnosticada como queratosis
actinica por los dos evaluadores presenciales y, como queratosis seborreica, por los tres teleevaluadores.
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Figura 1. Ejemplos de lesiones con diagnosticos discordantes entre los distintos evaluadores. D) Lesién N° 45 diag-
nosticada como melanoma in situ por uno de los evaluadores presenciales y uno de los teleevaluadores, y como
lentigo solar, por el resto de dermat6logos. E) Lesion N° 48 diagnosticada como queratosis actinica por los dos
evaluadores presenciales y uno de los teleevaluadores, y como carcinoma escamocelular, por dos de los teleeva-
luadores. F) Lesion N° 59 diagnosticada como carcinoma basocelular por los dos evaluadores presenciales y dos de
los teleevaludores, y como melanoma amelanético, por uno de los teleevaluadores. G) Lesion N° 64 diagnosticada
como léntigo solar por uno de los evaluadores presenciales, melanoma in situ por otro de los evaluadores presen-
ciales, melanoma in situ por uno de los teleevaluadores, queratosis seborreica por otro de los teleevaludores, y
queratosis actinica pigmentada por otro de los teleevaluadores.
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DISCUSION

Se han hecho estudios de similar metodologia en el
mundo @52, La concordancia reportada en la litera-
tura cientifica entre los diagnosticos por telederma-
toscopia y aquellos hechos mediante examen clinico
presencial, varia sustancialmente ©, con coeficientes
kappa de 0,62 ¥ a 0,2 ), de 0,32 a 0,62 ®, y de 0,41 a
0,63 1 para el diagnoéstico de lesiones tumorales.

Las concordancias varian segn los diagnésticos, si
son lesiones pigmentadas versus no pigmentadas ),
si son lesiones que los examinadores consideraron de
dificil de diagnéstico “, o si se hizo analisis por diag-
nostico nosoldgico o por subgrupos “. Por ejemplo,
cuando se agrupan el diagndstico principal y el diag-
noéstico diferencial ® o cuando se agrupan los diag-
nosticos dentro del mismo espectro @; por ejemplo,
queratosis actinicas y carcinoma escamocelular in situ
o lesiones malignas y benignas (kappa=0,50), melano-
citicas o no melanociticas (kappa: de 0,77 a 0,82) 7;
en estos casos el rendimiento diagnéstico fue mayor.
Entre esas categorias, la de menor indice kappa fue la
de lesiones melanociticas malignas.

Esto concuerda con un estudio realizado en Colombia,
en el que la relacién entre la clinica y la histopatologia
fue menor para las lesiones clinicamente diagnosti-
cadas como melanoma que para aquellas clasificadas
como carcinoma basocelular, escamocelular, nevos o
lesiones no malignas ®®. Se evidencidé la mayor difi-
cultad en la clinica como en la telemedicina, para el
diagnostico de melanoma.

La mayoria de los estudios de diagnoéstico presencial
versus telediagndstico, presentan concordancias acep-
tables 9, Una investigacion adelantada en Colombia
demostré concordancias aceptables, las cuales eran
superiores para la enfermedad tumoral dermatoldgica
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comparada con otras enfermedades .

Las concordancias para la recomendacion terapéutica
entre evaluadores presenciales y teleevaluadores, se
han reportado en indices kappa de 0,57 ), y de 0,19
a 0,41 ®. También, se ha hecho analisis de subgrupo
y se ha encontrado que, para las lesiones no pigmen-
tadas®, el acuerdo es mayor que para las lesiones pig-
mentadas.

Al revisar lo descrito en la literatura cientifica, en
nuestro estudio, el indice kappa para la clasificacion
de las lesiones y la recomendacion terapéutica tuvo un
excelente desempeio. Se han reportado indices kappa
casi perfectos entre la evaluacién teledermatoscopica
y la evaluacion presencial, cuando los teleevaluadores
eran dermato6logos expertos en dermatoscopia @V. In-
cluso, se ha descrito un mejor rendimiento diagnostico
por teledermatoscopia que mediante la evaluacion
presencial, usando como prueba de referencia la histo-
patologia cuando los teleevaluadores tenian mayor
experiencia 7. En este estudio, hubo mayor concor-
dancia entre el diagndstico por imagenes de uno de los
teleevaluadores —el de mayor experiencia en dermatos-
copia— y el diagnostico histopatoldgico, lo cual pone
de manifiesto que el entrenamiento en dermatoscopia
juega un papel importante en la precisién diagnostica.
Se han reportado miltiples experiencias ©**, in-
cluida una revision sistemaética de la literatura ©, en
las cuales la atencion por telemedicina para triage de
lesiones tumorales disminuye el tiempo de esperay au-
menta la oportunidad de atencion en los casos que se
consideran mas urgentes.

En nuestro medio, donde muchos pacientes con-
sultan por melanomas muy avanzados, que podrian
haber sido diagnosticados de manera mas temprana
utilizando la modalidad de atencién de telemedicina
para triage de lesiones en areas remotas sin acceso al
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especialista, podria ser una estrategia valiosa que se
deberia considerar. Incluso, en algunos estudios se ha
demostrado, por medio de la teledermatologia, el diag-
nostico de melanomas con menor Breslow y mayor de-
teccién de carcinomas basocelulares 9.

Se deben considerar también las desventajas de este
modelo de atencién. En la consulta dermatolbgica pre-
sencial, se pueden encontrar incidentalmente lesiones
sospechosas por las que el paciente no consulta y que
no fueron consideradas de importancia por el médico
remisor y, por ende, no reciben atencién ni tratamiento
@),

Los aspectos médico-legales y de responsabilidad mé-
dica por errores diagnosticos y aspectos éticos, por la
modificacién de la relaciéon médico-paciente también
son asuntos que aln no estan resueltos. Falta superar
barreras tecnolégicas, como plataformas confiables
con historias clinicas electrénicas adecuadas, que
estén disponibles en lugares remotos para la atenciéon
por telemedicina y el cobro por la atencién a distancia
ain no esta regulado 9,

La calidad de las fotografias también puede ser una
fuente de error si se encuentran borrosas, no se en-
focan las estructuras relevantes, etc. Sin embargo, el
cancer de piel amerita una atenciéon priorizada y los
pacientes con cancer de piel no tendrian por qué tener
los mismos tiempos de espera para la atencién especia-
lizada que aquellos con verrugas virales o queratosis
seborreicas @9,

Se deben implementar estrategias que permitan un
diagnostico mas temprano si queremos tener un im-
pacto en los desenlaces de nuestros pacientes. La te-
ledermatologia se considera costo-efectiva y se han re-
portado altos indices de satisfaccién por los pacientes
como un método de tamizacién para la deteccion tem-
prana del cancer de piel ®%2,

Con este articulo se aporta la informacién con la que
contamos actualmente para apoyar la modalidad de
atencion de telemedicina para el triage de lesiones
tumorales en piel, mas no para remplazar el examen
fisico presencial por los sesgos de seleccion de lesiones
por las que el paciente consulta; sin embargo, permite
a los pacientes recibir atencion especializada oportuna
por lesiones que le preocupan. Con los hallazgos, es
claro que es muy valioso como método clasificatorio
para priorizar la atenciéon de los pacientes, pero para
hacer el diagnostico preciso, no tiene tan buenos re-
sultados. El melanoma contintia siendo una de las le-
siones mas dificiles de diagnosticar tanto por clinica
como por telemedicina, siendo los de menor indice
kappa para concordancia entre el diagndstico presen-
cial y el telediagnoéstico, y menor correlaciéon clinico-

patolégica en comparacion con el resto del espectro
analizado de lesiones tumorales.

También, apoya la ‘evidencia’ ya disponible de que, a
mayor experiencia en dermatoscopia, mejor el rendi-
miento diagndstico y, posiblemente, esto tenga impli-
caciones como quiénes son los dermat6logos idoneos
para la practica de la teledermatologia o que los ex-
pertos tengan un papel importante en la telederma-
tologia como herramienta para segundas opiniones o
para consultoria en casos dificiles.

Es importante resaltar que todos los dermatdlogos eva-
luadores participantes en este estudio, se dedican la
mayor parte de su tiempo a la evaluacion de lesiones
tumorales, y que con los dermat6logos que no dedican
todo su tiempo al diagnostico y el tratamiento de le-
siones tumorales los resultados podrian ser diferentes.
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