
Volumen 8, Número 2, Junio 2000 

Investigación Epidemiológica 

Evaluación de la dermatoscopia en el 

diagnóstico de las queratosis seborreicas* 
Ana Patricia Jaramillo Ramírez 
Juan Guillermo Hoyos Gaviria 
Susana Restrepo Gutiérrez 

RESUMEN 

L 
a dermatoscopia ha demostrado que aumenta
la agudeza del diagnóstico clínico del melanoma
maligno y de otras lesiones pigmentadas de la 

piel. El propósito de este estudio es determinar el valor de 
la dermatoscopia en el diagnóstico de las queratosis sebo­
rreicas, utilizando como prueba de oro el estudio histopa­
tológico. Ciento seis lesiones pigmentadas, que histológi­
camente correspondían a 44 queratosis seborréicas y 62 
lesiones diagnósticos diferenciales de éstas, fueron eva­
luadas mediante el dermatoscopio, entre 1996 y 1997. Se 
realizó un análisis estadístico para definir la especificidad 
y sensibilidad de cada una de las características dermatos­
cópicas de las queratosis seborreicas, demostrando que 
las características más específicas eran la presencia de 
pseudocomedones y pseudoquistes córneos, del 75.8% 
(Intervalo de Confianza

95
.,.: 63-85.4) y 72.6% (IC

95.,.: 59.6-
82.8), respectivamente. La sensibilidad del diagnóstico clí­
nico de las queratosis seborreicas fue del 90.9% (IC

95
.,.: 

68.3-89.2) y la especificidad fue del 69.4% (IC
95

.,.: 56.2-80.1 ), 
las cuales, al utilizar los criterios dermatoscópicos, aumen­
taron al 95.5% (ICw; 68.3-89.2) y 80.6% (IC

95
.,.: 83.3-99.2), 

respectivamente. 

Palabras clave: queratosis seborreicas, dermatos­
copia, epiluminiscencia, microscopio de superficie. 

INTRODUCCIÓN 

Las queratosis seborreicas (OS) son tumores epiteliales 
benignos de la piel, muy frecuentes, que en múltiples 
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ocasiones constituyen un problema clínico diagnóstico al 
confundirse con lesiones malignas y también benignas. 

Entre sus diagnósticos diferenciales están el melanoma 
maligno, nevus melanocíticos comunes y displásicos, car­
cinoma basocelular pigmentado, queratosis actínicas pig­
mentadas, lentigos solares, simples y malignos, nevus azul, 
angioqueratoma, nevus de Spitz pigmentado y papilomas 
virales. De ahí la importancia de hacer un diagnóstico clí­
nico seguro para no pasar por alto una lesión maligna, 
principalmente al enfrentarse a un paciente con múltiples 
QS o a una lesión clínicamente atípica. 

La dermatoscopia es una técnica complementaria de 
la observación clínica dermatológica, no invasiva, sencilla 
y económica, que mejora significativamente la agudeza 
diagnóstica de las lesiones pigmentadas de la piel1. Sin 
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embargo, todos los estudios realizados con ella han sido 
encaminados hacia el melanoma maligno, y los patrones 
dermatoscópicos para las QS y otras lesiones se han des­
crito sólo accidentalmente, sin que su especificidad y sen­
sibilidad diagnóstica hayan sido evaluadas.2 

De las lesiones diagnósticos diferenciales de las QS 
se les ha descrito un patrón dermatoscópico a las siguien­
tes: melanoma maligno, nevus melanocíticos, carcinoma 
basocelular pigmentado, lentigos, nevus azul, angioque­
ratoma y nevus de Spitz pigmentado. 

Este estudio pretende definir las características derma­

toscópicas de las QS, evaluar su sensibilidad y especifici­
dad diagnóstica, y cuantificar el mejoramiento en la agu­
deza diagnóstica clínica, con el fin de aportar métodos 
nuevos y seguros que disminuyan la posibilidad de mane­
jar una lesión maligna como una QS3 ; de igual forma, po­
der detectar una lesión maligna escondida dentro de múl­
tiples QS y así acercarnos a un diagnóstico exacto de ellas 

y sus lesiones diferenciales desde el punto de vista clínico. 

PROPÓSITO Y OBJETIVOS 

Demostrar la importancia de la dermatoscopia como 
método diagnóstico no invasivo, sencillo y económico en 
la práctica dermatológica diaria. 

Objetivos Generales 

Evaluar la sensibilidad y especificidad diagnóstica de 
la dermatoscopia en las OS.Cuantificar el mejoramiento 

en la agudeza diagnóstica clínica con el uso de la derma­
toscopia. 

Objetivos específicos 

Correlacionar el diagnóstico clínico, dermatoscópico e 
histopatológico en las QS. Describir el patrón dermatos­

cópico de las QS. 
Evaluar la sensibilidad y especificidad diagnóstica de 

las características dermatoscópicas de las QS. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio observacional prospectivo tipo 
evaluación prueba diagnóstica. Se incluyeron todos los 
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pacientes que consultaron al Ser:vicio de Dermatología del 
Centro de Especialistas del Instituto de Ciencias de la Salud 
CES-Sabaneta, o que fueron remitidos a éste del Servicio 
de Dermatología de la Clínica del CES, de la Unidad Mé­
dica CES y del Hospital General de Medellín, durante el 
período julio 1996-julio 1997 y que cumplían los siguien­
tes criterios: 

Diagnóstico clínico de QS. 
Diagnóstico clínico de algunas de las entidades que 

son diagnósticos diferenciales de QS y que tienen un pa­
trón dermatoscópico descrito. Para considerarse diagnós­
tico diferencial de QS el paciente debía tener 30 años o 
más. Estas son: carcinoma basocelular pigmentado, nevus 
melanocíticos comunes y displásicos, lentigo simple, len­
tigo solar, lentigo maligno, melanoma maligno, nevus azul, 
angioqueratoma, nevus de Spitz pigmentado. 

Los pacientes que cumplían los criterios de inclusión 
se citaron a la consulta dermatoscópica que se realizó en 
el Centro de Especialistas del CES-Sabaneta. En primer 
lugar se obtenía por escrito el consentimiento informado 
del paciente, en un formulario diseñado para ello. Luego 
se realizaba el diagnóstico clínico de la lesión a analizar. 
Posteriormente se hacía la microscopía de epiluminis­
cencia con un dermatoscopio manual marca Welch Allyn® 

que provee una magnificación de la superficie de la piel de 
1 OX. Para analizar la lesión se siguió el esquema utilizado 

por Pehamberger y colaboradores.• También se definía el 
patrón global de la lesión utilizado por Fitzpatrick, Kenet y 
colaboradores.2 La dermatoscopia fue realizada por los dos
investigadores clínicos en todas las lesiones. 

Las variables analizadas en cada una de las lesiones 
fueron las siguientes: patrón global de la lesión, tamaño, 
color, presencia de simetría, superficie continua, pseudoco­
medones, pseudoquistes córneos, telangiectasias, red de 
pigmento, características de la red de pigmento, presen­
cia de globos pardos y su tamaño y disposición, presencia 
de puntos negros y su disposición, margen de la lesión y 
presencia de pseudópodos y proyecciones radiales. Todas 
las características analizadas fueron plasmadas en un for­
mulario adecuado.4•

5 

Según las características encontradas de la dermatos­
copia se realizaba el diagnóstico dermatoscópico. Se tomó 
biopsia incisional de todas las lesiones, utilizando un sa­
cabocados No. 3 ó 4 y el diagnóstico hispatológico fue 

realizado siempre por el mismo patólogo, quien no conocía 
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las características ni el diagnóstico clínico. Además se 

obtuvieron fotografías de la lesión clínica y de la placa 

histopatológica.6

Los datos fueron procesados y analizados en forma 

computarizada utilizando para ello el programa Epi-lnfo® 

versión 6.0. Se realizó un análisis univariado, por medio del 
cual las variables cualitativas nominales u ordinales se des­

cribieron mediante distribuciones de frecuencia. Se calcu­
laron intervalos de confianza del 95% para la proporción. 

Se realizó un análisis bivariado por medio del cual se 

estimó la sensibilidad, especificidad y el valor predictivo 

positivo y negativo de la dermatoscopia en el diagnóstico 

de las QS, utilizando como prueba de oro la biopsia. Se 

estimó igualmente la sensibilidad, especificidad y el valor 

predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN) de cada una de 

las características dermatoscópicas de la lesión. Se esti­

maron intervalos de confianza del 95% para la sensibili­
dad y la especificidad, así como para el VPP y VPN.1-9

RESULTADOS 

Se estudiaron 106 lesiones pigmentadas de la piel, de 

las cuales 59 ingresaron con diagnóstico clínico de QS y 

el resto correspondían a otras lesiones pigmentadas que 

Figura 1. Queratosis seborreica vista con el dermatos­
copio. La red de pigmento, las líneas bifurcadas y los 
glóbulos pigmentados están ausentes. Los pseudoco­
medones (�) y los pseudoquistes córneos se obser­
van claramente(⇒). 
(Reproducción autorizada por Stolz W. et al, Color At­
las of Dermatoscopy, Blackwe/1 Science). 

<b 131

Volumen 8, Número 2, Junio 2000 

son diagnósticos diferenciales de éstas. Por diagnóstico 

dermatoscópico se encontraron 54 QS y 44 por diagnósti­

co histológico. Las lesiones tenían una distribución varia­

ble, localizadas en la cara, el pecho, la espalda, el cuero 

cabelludo y las extremidades. El 33% de todas las lesio­

nes y el 27.3% de las QS medían menos de 6 mm. 

Ocho lesiones que ingresaron con diagnóstico clínico 

de QS tenían un segundo diagnóstico que no era posible 

diferenciar clínicamente, e incluían 4 lesiones con diag­

nóstico de QS vs. nevus melanocítico, 2 lesiones con diag­

nóstico de QS vs. queratosis actínica, y 2 con diagnóstico 

de QS vs. lentigo solar. El diagnóstico histológico corres­

pondió en el primer caso a 2 QS y 2 nevus melanocíticos, 

en el segundo caso a 2 queratosis actínicas y en el tercer 

caso a 2 lentigos solares. La dermatoscopia hizo el diag­

nóstico en las QS y en un lentigo solar1º, y en las queratosis 

actínicas describió un patrón indeterminado que corres­

ponde a la ausencia de componentes estructurales típi­
cos, y por lo tanto ausencia de un patrón dermatoscópico 

definido. 

Los pseudocomedones y pseudoquistes córneos re­

presentan las características dermatoscópicas encontra­

das más específicas de las QS11
-

12 (Figuras 1, 2). Aunque 

Figura 2. Queratosis seborreica vista con el derma­
toscopio. Esta lesión muestra los pseudoquistes cór­
neos característicos(⇒) y los pseudocomedones (>), 
además se observan pseudolíneas pigmentadas(�) 
que a diferencia de las verdaderas son debidas a acu­
mulación de pigmento en el surco de una lesión papi­
lomatosa. 

(Reproducción autorizada por Stolz W. et al, Color At­
las of Dermatoscopy Blackwe/1 Science). 
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clínicamente las QS pueden presentarse asimétricas a la 
dermatoscopia, aparecen simétricas en relación con su co­
lor y sus componentes estructurales. La presencia de 2 
colores o menos en la dermatoscopia da una alta sensibi­
lidad para su diagnóstico. Los colores encontrados más 
frecuentemente fueron el café claro, y la combinación de 
café claro y café oscuro.13

•
15 

En relación con la clínica, las QS tampoco presenta­
ron ulceración a la dermatoscopia. La ausencia de las ca­
racterísticas primarias de las lesiones melanocíticas, como 
son la red de pigmento, los globos pardos y los puntos 
negros, tienen una alta sensibilidad para el diagnóstico de 
las QS. La ausencia del patrón reticular, multicomponente, 

nodular, sacular u homogéneo, lo que denominamos "otro" 
patrón global, también provee una alta sensibilidad para 
el diagnóstico de las QS16·17 (Cuadro 1 ). 

Otras lesiones diferentes a las QS que presentaron 
pseudocomedones correspondieron a 3 verrugas vul­
gares, 7 nevus melanocíticos, 3 lentigos actínicos y 2 
queratosis actínicas. A excepción de las verrugas vul­
gares y los nevus melanocíticos papilomatosos, las otras 
lesiones presentaban pseudocomedones escasos y ais­
lados. Los pseudoquistes córneos también se encon­
traron en 9 nevus melanocíticos, 2 verrugas vulgares, 
2 lentigos actínicos, 1 melanoma maligno y 3 queratosis 
actínicas. 

Cuadro 1 

Características dermatoscópicas de las queratosis seborreicas 

CARACTERÍSTICA SENSIBILIDAD 

% 

"Otro" patrón global 97.7 
*IC: 86.5 -99.9

Simetría 95.5 
IC: 83.3 -99.2 

Superficie continua 97.7 
IC: 86.5 -99.9 

Dos o menos colores 81.8 
IC: 66.8 -91.3 

Pseudocomedones 84.1 
IC: 69.3 -92.8 

Pseudoquistes de milia 59.1 
IC: 43.3 -73.3 

Telangiectasias 95.5 
IC: 83.3 -99.2 

Ausencia de red 97.7 
de pigmento IC: 86.5 -99.9 

Ausencia de globos 97.7 
pardos IC: 86.5 -99.9 

Ausencia de puntos 100 
negros IC: 90-100 

1c•: intervalos de confianza del 95%. 
VPP: valor predictivo positivo. 
VPN: valor predictivo negativo. 

ESPECIFICIDAD VPP 
% % 

58 62.3 
IC: 44.9 -70.3 IC:49.8 - 73.5 

37.1 51.9 
IC: 25.4 - 50.3 IC: 40.5 - 63 

6.5 42.6 
IC: 2.1 -16.5 IC: 32.9 -52.8 

21 42.4 
IC: 12.1 -33.5 IC: 31.9 -53.5 

75.8 71.2 
IC: 63-85.4 IC: 56.7 -82.5 

72.6 60.5 
IC: 59.6 -82.8 IC: 44.4 -74.6 

29 48.8 
IC: 18.6-42.1 IC: 38-59.8 

40.3 53.8 
IC: 28.3 -53.5 IC: 42.3 -64.8 

17.7 45.7 
IC: 9.6 -29.9 IC: 35.5 -56.3 

14.5 45.4 
IC: 7.3 -26.3 IC: 35.3 -55.8 
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VPN 

% 

97.3 
IC:84.2 - 99.9 

92 
IC: 72.5 -92.6 

80 
IC: 29.9 -98.9 

61.9 
IC: 38.7 - 81 

87 
IC: 74.5 -94.2 

71.4 
IC: 58.5 -81.8 

90 
IC: 66.9 - 98.2 

96.2 
IC: 78.4 -99.8 

91.7 
IC: 59.8 -99.6 

100 
IC: 62.9 - 100 
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La OS acantótica fue el subtipo histológico que se en­
contró más frecuentemente, correspondiendo al 75%, se­
guida por el subtipo trabeculada encontrada en el 18.2% 
de los casos. Las OS hiperqueratósicas se presentaban 
bajo el dermatoscopio como áreas grandes blanco-amari­
llas, con algunas pseudoestrías pigmentadas. 

La correlación entre el diagnóstico clínico e histológico 
de las OS fue del 91 %, del 63.6% en las lesiones melano­
cíticas benignas, del 55.6% en los nevus azules, del 25% 
en los melanomas malignos y del 62.5% en los carcinomas 
basocelulares. 

La correlación del diagnóstico de las OS a nivel derma­
toscópico e histológico se dio en 42 lesiones. Las otras 12 
lesiones diagnosticadas como OS a la dermatoscopia, que 
no tuvieron correlación histológica, correspondían a 3 ve­
rrugas vulgares, 3 nevus melanocíticos, 2 lentigos solares 
y 4 queratosis actínicas. Las 3 verrugas vulgares tenían 

Cuadro 2 

Volumen 8, Número 2, Junio 2000 

apariencia clínica de OS. Las 3 lesiones névicas corres­
pondían a nevus melanocíticos papilomatosos. Las 4 
queratosis actínicas correspondían al tipo histológico 
hipertrófico, y una estaba localizada en la cara. 

En las otras lesiones pigmentadas se presentó una co­
incidencia en el diagnóstico en el 63% de las lesiones, 
70% en las lesiones melanocíticas benignas, el 100% de 
los nevus azules, el 50% de los melanomas malignos, y el 
100% de los carcinomas basocelulares. En 5 lesiones la 
dermatoscopia no hizo ningún diagnóstico definido y des­
cribió un patrón indeterminado. Estas lesiones incluían 1 
OS, 2 nevus melanocíticos y 2 queratosis actínicas. 

La dermatoscopia corrigió el diagnóstico clínico en las 
siguientes situaciones: en 2 OS, 3 carcinomas basocelu­
lares, 3 lentigos solares, 1 melanoma maligno y 2 nevus 
azules, y confirmó el diagnóstico clínico dudoso de OS vs. 
nevus melanocítico en 2 lesiones (Cuadro 2). 

Correlación entre el diagnóstico dermatoscópico e 
histológico de las diferentes lesiones pigmentadas de la piel 

Dx histológico Queratosis Lesiones Nevus Melanoma Carcinoma Otros Total 
seborreicas melano- azul maligno basocelular 

Dx dermatoscópico cíticas 
benignas 

Free. Free. Free. Free. Free. Free. Free. 

Oueratosis 42 5 o o o 7 54 
seborreicas 

Lesiones 1 23 o 2 o o 26 
melanocíticas 
benignas 

Nevus o 2 6 o o 1 9 
azul 

Melanoma o 1 o 2 o o 3 
maligno 

Carcinoma o o o o 8 o 8
basocelular 

Patrón 1 2 o o o 2 5 
indeterminado 

TOTAL 44 33 6 4 8 10 105* 

*La otra lesión que no está ilu�trada en el cuadro corresponde a un angioma senil, en el cual hubo correlación en el diagnóstico.
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DISCUSIÓN 

Clásicamente se ha descrito el valor que tiene la derma­
toscopia en el diagnóstico de las lesiones pigmentadas. '·7·9•11 

El presente estudio demuestra la utilidad de este método 

en el diagnóstico de las OS, aumentando la sensibilidad 

del diagnóstico clínico del 90.9% al 95.5%, y mejorando la 
especificidad del 69.4% al 80.6% (Figuras 1-2). 

Según los resultados obtenidos, los pseudocomedones 

y los pseudoquistes córneos representan las característi­
cas dermatoscópicas más específicas de las OS (Cuadro 
1 ). Ellos se disponen en una forma uniforme sobre toda la 
superficie de la lesión. Este hallazgo se correlaciona con 

lo descrito en la literatura, y estas características han sido 
definidas por Stolz y colaboradores como criterios prima­
rios para el diagnóstico de las OS; sin embargo, su sensi­

bilidad y especificidad no habían sido evaluadas. '8·2º 

Figura 1 

Los pseudocomedones y pseudoquistes córneos ya 
se habían descrito en los nevus melanocíticos papiloma­
tosos; por lo tanto, en presencia de ellos es importante 

descartar los criterios dermatoscópicos para lesiones 
melanocíticas, como son el hallazgo de la red de pigmen­

to, globos pardos y puntos negros; por el contrario, si ellos 
no están presentes, la diferenciación dermatoscópica con 
las OS no sería posible.2 1 

La presencia de simetría y 2 colores o menos bajo el 
dermatoscopio provee una alta sensibilidad para el diag­

nóstico de las OS. Estas dos características se pueden 
comparar con el análisis de la simetría y el color dentro del 
ABCD de la dermatoscopia para el melanoma, donde la 
asimetría y más de 3 colores ayudan a caracterizar las 
lesiones malignas.3

•
22 Por lo tanto, la apariencia dermatos­

cópica de las OS es una lesión uniforme, en tanto que la 
apariencia polimorfa se ha descrito característica de las 
lesiones malignas. 

Sensibilidad de los diferentes métodos utilizados para el diagnóstico 
de las queratosis seborreicas 
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Figura 2 
Especificidad de los diferentes métodos utilizados para el diagnóstico 

de las queratosis seborreicas 
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Otras características que no están presentes en las 

OS son de gran valor si se encuentran, puesto que hacen 
pensar en otras entidades que en algunos casos pueden 
constituir un problema de diagnóstico diferencial con las 
OS. Estas son el hallazgo de la red de pigmento, globos 

pardos y puntos negros23
•
24

, los cuales orientan hacia le­

siones melanocíticas, y la presencia de telangiectasias 
hacia carcinoma basocelular. Sin embargo, en algunas OS 
claras han sido descritas finas telangiectasias que, por en­
contrarse localizadas superficialmente, son observadas ní­
tidamente bajo el dermatoscopio,21 pero la ausencia de 
estos componentes estructurales tiene una alta sensibili­
dad para el diagnóstico de las OS. Este hallazgo está de 
acuerdo con lo publicado por Stolz y colaboradores21

, quie­

nes definen la ausencia de criterios para lesiones melano­
cíticas en una lesión pigmentada como un criterio primario 
para el diagnóstico de las OS. 

En forma similar, la presencia del denominado "otro" 
patrón global, que es la ausencia de patrón reticular, no-
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dular, multicomponente, sacular y homogéneo, permite 
descartar lesiones melanocíticas y angiomatosas.4 A las 

OS no se les ha asignado hasta ahora ningún patrón glo­
bal específico. 

Solamente una OS presentó un patrón reticular, tenien­

do una apariencia de lentigo solar bajo el dermatoscopio. 
La histología mostró un subtipo trabeculado de OS, lo cual 
podría correlacionar con lo descrito en la literatura sobre 

la transición de lentigo solar a OS seborreica trabeculada.19

La correlación entre el diagnóstico dermatoscópico e 
histológico de las OS se presentó en 42 lesiones. Las otras 

12 lesiones diagnosticadas como OS a la dermatoscopia, 

que no tuvieron correlación histológica, correspondían a 3 
verrugas vulgares, 3 nevus melanocíticos, 2 lentigos sola­

res y 4 queratosis actínicas (Cuadro 2). 

Las 3 verrugas vulgares tenían apariencia clínica de 
OS. La apariencia clínica y dermatoscópica de QS, en 
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lesiones cuya histología muestra células con efecto 
citopático viral, hace pensar en la etiología viral de las OS 
soportada por algunos investigadores.25

•
26 Las 3 lesiones 

névicas correspondían a nevus melanocíticos papiloma­
tosos. Las 4 queratosis actínicas correspondían al tipo 
histológico hipertrófico y una estaba localizada en la cara, 
donde se debe tener precaución al analizar una lesión 
pigmentada, porque las aberturas de los anexos cutáneos 
pueden ser confundidas con los pseudocomedones.9

Teniendo en cuenta que la dermatoscopia describe 
hallazgos encontrados en la epidermis y dermis superior, 
las queratosis actínicas hipertróficas, al tener cambios his­
tológicos epidérmicos similares a las OS como es la acan­
tosis e hiperqueratosis, podrían mostrar hallazgos simila­
res bajo el dermatoscopio. 

Clínicamente no había diferencia en la presentación 
de los subtipos histológicos. Sin embargo, a la dermatos­
copia las OS hiperqueratósicas se comportaron diferente 
y la ausencia de pseudocomedones y pseudoquistes cór­
neos puede corresponder a la escasa frecuencia con la 
que se observan los quistes córneos a la histología. Stolz 
y colaboradores21 describen la presencia de este subtipo 
histológico en áreas grandes blanco-amarillas, bajo el 
dermatoscopio. 

En 5 lesiones la dermatoscopia no hizo ningún diag­
nóstico preciso y describió un patrón indeterminado, que 
corresponde a la ausencia de componentes estructurales 
típicos y, por lo tanto, ausencia de un patrón dermatoscó­
pico específico. Estas lesiones incluían 1 OS, 2 nevus mela­
nocíticos y 2 queratosis actínicas. Teniendo en cuenta el 
algoritmo melanocítico descrito por Stolz y colaboradores21

, 

donde después de realizar todos los pasos para identificar 
los criterios dermatoscópicos de las lesiones melanocíticas, 
del nevus azul, de las OS, angiomas y angioqueratoma y 
del carcinoma basocelular, permanecen aún lesiones 
pigmentadas que no pueden ser identificadas, y que en la 
mayoría de los casos son de origen melanocítico, éstas 
deben ser evaluadas respecto a su potencial maligno.27·28 

A las queratosis actínicas no se les ha descrito hasta aho­
ra ningún patrón dermatoscópico. 

El diagnóstico dermatoscópico de las OS tiene una 
sensibilidad y especificidad más alta que el diagnóstico 
clínico. La agudeza diagnóstica se puede aumentar aún 
más cuando se suman los criterios clínicos y dermatos­
cópicos de las OS (Figuras 1, 2). 
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CONCLUSIONES 

Usando un dermatoscopio, tres tipos de lesiones pig­
mentadas no melanocíticas pueden ser bien diferencia­
das de lesiones pigmentadas melanocíticas y cada una 
de las otras. Las OS, las neoplasias vasculares, y el carci­
noma basocelular pigmentado a menudo semejan lesio­
nes melanocíticas benignas y malignas. 

El diagnóstico de las lesiones no melanocíticas está 
basado en la ausencia de los componentes estructurales 
típicos de las lesiones melanocíticas pigmentadas, y en la 
detección de criterios primarios para estos diagnósticos. 
Lo anterior fue demostrado en este estudio para el diag­
nóstico de las OS, mostrando que una OS clásicamente a 
la dermatoscopia es una lesión que no tiene un patrón glo­
bal específico, es simétrica, no ulcerada, tiene 2 colores o 
menos, muestra pseudocomedones y pseudoquistes cór­
neos, no presenta red de pigmento, globos pardos ni pun­
tos negros. Aunque han sido descritas21 y se incluyeron en 
las V'3.riables a buscar, no se observaron telangiectasias 
en las OS de este estudio, probablemente por el tamaño 
de la muestra. 

Los pseudocomedones y los pseudoquistes córneos 
son los componentes estructurales más específicos para 
el diagnóstico dermatoscópico de las OS, y tienen una 
especificidad del 75.8% y 72.6%, respectivamente. La 
ausencia de los criterios de las lesiones melanocíticas, 
angiomatosas y del carcinoma basocelular, dan alta sen­
sibilidad para su diagnóstico. 

En esta serie, la dermatoscopia demostró que mejora­
ba la agudeza del diagnóstico clínico de las OS, aumen­
tando la sensibilidad del 90.9% al 95.5% y la especificidad 
del 69.4% al 80.6%. 

Un alto porcentaje de OS son removidas en forma in­
necesaria, siendo diagnosticadas incorrectamente como 
una lesión melanocítica o una lesión maligna, o en forma 
no apropiada por medio de una excisión quirúrgica am­
plia. El aumento en la agudeza del diagnóstico de las OS, 
con el uso del dermatoscopio, puede reducir significativa­
mente cirugías innecesarias y los costos que éstas repre­
sentan, al realizar una resección más selectiva de las le­
siones. Además, disminuye morbilidad y mortalidad como 
resultado de un diagnóstico precoz y de las lesiones pig­
mentadas malignas que clínicamente se puedan confundir 
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con las OS, pero que a la dermatoscopia son diferencia­

das, pudiéndoseles ofrecer un tratamiento adecuado y evi­

tando el tratar una lesión maligna como una OS. 

Teniendo en cuenta el aumento en la agudeza del diag­

nóstico clínico dado por la dermatoscopia, se recomienda 
su uso rutinario en la evaluación de las lesiones pigmen­
tadas de la piel; sin embargo, en forma similar a otros exá­

menes médicos, ella no debe ser usada sola sino conside­
rarse con la historia del paciente y otros datos clínicos, 
pues cuando se usan simultáneamente los criterios clíni­
cos y dermatoscópicos, se aumenta aún más la agudeza 
del diagnóstico. 

En la literatura médica colombiana son pocos los artí­

culos publicados sobre dermatoscopia29, pero su carácter 
no invasivo, su bajo costo y su gran utilidad estimulan el 

aprendizaje de esta nueva técnica para acercarnos al diag­
nóstico de las patologías de piel. 
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SUMMARY 

The dermatoscopy has shown to increase the acute­
ness of the clinical diagnosis of the malignant melanoma. 
However, dermatoscopy can also improve the acuteness 
of the diagnosis of other pigmented skin lesions. 

The objective of this study was to determine the value 
of dermatoscopy in the diagnosis of seborrheic keratosis, 
using the histopathological study as the gold standard. In 
the period between 1996 and 1997, 106 pigmented lesions 
of which 44 hystologically belonged to seborrheic keratosis 
and 62 lesions different from these, were evaluated. A 
statistical analysis was done to define the specificity and 
sensitivity of each one of the dermatoscopic characteristics 
of seborrheic keratosis, showing that the more specific 
characteristics were the pseudocomedones with 75.8% 
(95% Cl:63-85.4) and horny pseudocysts 72.6% (95% 
Cl:59.6-82.8). The sensitivity of the clinical diagnosis of 
seborrheic keratosis was 90.9% (95% Cl:77.4-97) and the 
specificity was 69.4% (95% CI: 56.2-80.1). When the 
dermatoscopic criteria was used, both increased to 95.5% 
(95% Cl:83.3-99.2) and 80.6% (95% Cl:68.3-89.2). 
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miniscence, surface microscopy. 
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