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Resumen.—Introducción. El promedio de falsos negativos en
el diagnóstico clínico del melanoma se cifra entre el 20 y el
50%. El objetivo del presente trabajo es valorar y comparar la
precisión del diagnóstico clínico entre el servicio de dermatología
y los restantes servicios no dermatológicos que han intervenido
en el diagnóstico y en el tratamiento del melanoma, compararla
con la experiencia de otros autores en este tema y evaluar y
comparar el tiempo de demora entre el diagnóstico clínico y la
extirpación quirúrgica del melanoma entre ambos grupos.
Material y métodos. Se han estudiado, retrospectivamente,
los informes de petición de estudio anatomopatológico del ar-
chivo del Servicio de Anatomía Patológica del Hospital Santa
María del Rosell de los años 2000, 2001 y 2002 cuyo diag-
nóstico histopatológico fuese de melanoma cutáneo primario.
Se han valorado los datos clínicos, los servicios implicados en
el diagnóstico y tratamiento, el diagnóstico clínico y los hallaz-
gos histopatológicos (tipo de melanoma y puntuación de Bres-
low). Se han obtenido de la base de datos del Centro de Cita-
ciones del Hospital, y de los distintos centros de salud, los
días de demora desde el diagnóstico clínico hasta la interven-
ción quirúrgica de las lesiones.
Resultados. Se revisaron 52 casos, que representan el 1,2%
del total de pacientes con biopsias de lesiones cutáneas en
esos 3 años. Los servicios implicados en el diagnóstico clínico y
tratamiento del melanoma fueron: dermatología (n = 24), ciru-
gía general (n = 22), atención primaria (n = 3), cirugía plástica
(n = 2) y servicio de urología (n = 1). El diagnóstico clínico de
melanoma se realizó en 18 casos, todos ellos estudiados por el
servicio de dermatología (sensibilidad del 75%). El tipo de me-
lanoma más frecuente fue el de extensión superficial (n = 38).
La mayor parte de las lesiones tenían un Breslow bajo (in situ y
< 1 mm, 30 casos [57,6%]). La comparación de medias de
los índices de Breslow en los dos grupos es semejante. El tiem-
po de demora medio en el servicio de dermatología fue de
36,3 días ± 19,47 y en los servicios no dermatológicos de
100 días ± 61,51; el análisis estadístico de estos datos de-
muestra que las diferencias son significativas (p < 0,003).
Conclusión. El servicio de dermatología fue el único que realizó
el diagnóstico clínico correcto del melanoma cutáneo con un
tiempo de demora medio entre el diagnóstico y la intervención
quirúrgica de 36 días. Los restantes servicios no realizaron el
diagnóstico clínico de melanoma en ningún caso, por lo que es-
tos pacientes estuvieron esperando meses en la lista de espe-
ra quirúrgica con un diagnóstico clínico erróneo de benignidad,
lo que condicionó una demora considerable en el tratamiento. 
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Abstract.—Introduction. The average percentage of false neg-
atives in the clinical diagnosis of melanoma is between 20%
and 50 %. The objective of this work is to assess and com-
pare the accuracy of the clinical diagnosis in the Dermatology
Department and other non-dermatology departments that
have participated in the diagnosis and treatment of
melanoma, compare it with the experience of other authors
on this subject and evaluate and compare the delay between
the clinical diagnosis and the surgical excision of the
melanoma between these two groups.
Material and methods. The reports from the files of the
Pathology Department of Hospital Santa María del Rosell re-
questing an anatomopathological study whose histopathologi-
cal diagnosis was primary cutaneous melanoma were retro-
spectively studied for the years 2000, 2001 and 2002. The
clinical data, departments involved in the diagnosis and treat-
ment, clinical diagnosis and histopathological findings (type of
melanoma and Breslow index) were evaluated. The delay in
days from clinical diagnosis to surgery for the lesions was ob-
tained from the database of the hospital’s appointment center,
and from the different Health Facilities.
Results. 52 cases were reviewed, accounting for 1.2 % of
all patients with skin lesion biopsies in those three years.
The departments involved in the clinical diagnosis and treat-
ment of the melanomas were: Dermatology (n = 24), Gen-
eral Surgery (n = 22), Primary Care (n = 3), Plastic Surgery
(n = 2) and the Urology Department (n = 1). Melanoma was
clinically diagnosed in 18 cases, all studied by the Derma-
tology Department (75% sensitivity). The most frequent type
of melanoma was the superficial spreading type (n = 38).
Most of the lesions had a low Breslow thickness («in situ»
and less than 1 mm = 30 cases, or 57.6 %). The compa-
rison of the averages of the Breslow indices in the two
groups is similar. The average delay in the Dermatology De-
partment was 36.3 days ± 19.47, and in the non-dermatol-
ogy departments, 100 days ± 61.51; the statistical analysis
of this data shows that the differences are significant
(p < 0.003).
Conclusion. The Dermatology Department was the only one
that made a correct clinical diagnosis of the cutaneous
melanoma with an average delay of 36 days between diagno-
sis and surgery. The other departments did not make a clini-
cal diagnosis of melanoma in any case, so these patients were
on the surgical waiting list for months with an erroneous clini-
cal diagnosis of benignancy, which caused a considerable de-
lay in the surgical treatment. 
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tic accuracy, Breslow, surgical waiting list.
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INTRODUCCIÓN

El melanoma es una lesión maligna, generalmente
muy agresiva, que ha adquirido gran protagonismo en
la práctica clínica diaria. Su incidencia es cada vez ma-
yor no sólo en España sino también en el resto de
Europa y en Estados Unidos1-3. A pesar de que en los
últimos años se ha ensayado una serie de tratamientos
complementarios unos con efectos terapéuticos con-
trastados y otros con resultados prometedores4,5, el
arma terapéutica más eficaz es el diagnóstico precoz y
el tratamiento quirúrgico correcto6. 

En la consulta de atención primaria tanto como en
la de atención especializada, se presentan a diario
gran número de lesiones pigmentadas. Seleccionar
cuál de ellas es una lesión maligna y sobre todo cuál
puede ser un melanoma es el principal reto con el
que se enfrenta el médico especialista. Para muchos
autores el índice de falsos negativos en el diagnóstico
clínico de melanoma cutáneo está entre el 20 y el
50 %7-9, aunque para algunos dermatólogos descien-
de hasta el 12 %10. El objetivo de este artículo es valo-
rar y comparar la precisión del diagnóstico clínico en-
tre el servicio de dermatología y los restantes servicios
no dermatológicos que han intervenido en el diag-
nóstico y tratamiento del melanoma, compararla con
la experiencia de otros autores en este tema y evaluar
y comparar el tiempo de demora entre el diagnóstico
clínico y la extirpación quirúrgica del melanoma en-
tre estos dos grupos.

MATERIAL Y MÉTODOS

El Hospital Santa María del Rosell de Cartagena es
el único hospital público del Área de Salud II de la
Comunidad Autónoma de la Región de Murcia. Su
servicio de anatomía patológica es el servicio de refe-
rencia para el estudio de la patología quirúrgica de di-
cha área de salud. Para hacer este trabajo, se han es-
tudiado retrospectivamente las hojas de petición de
estudio anatomopatológico y los informes anatomo-
patológicos del trienio 2000-2002, en los que constaba
el diagnóstico anatomopatológico de melanoma cu-
táneo primario. En estos informes se han valorado los
siguientes datos: sexo y edad del paciente, servicio que
efectuó la extirpación de la lesión, localización, tama-
ño, tipo de lesión y coloración de ésta y diagnóstico
clínico que consta en la hoja de petición de estudio
histopatológico. A propósito del diagnóstico anato-
mopatológico se valoraron el tipo de melanoma y el
índice de Breslow. Se realizó la prueba t de Student
para comparar las medias de los valores del índice de
Breslow entre el Servicio de Dermatología y los servi-
cios no dermatológicos.

Se han obtenido de la base de datos del Centro de
Citaciones del Hospital y de los distintos Centros
de Salud, la fecha en que se realizó el diagnóstico clí-

nico de las lesiones, se ha contado el número de días
hasta la intervención quirúrgica de éstas, y se obtuvo así
el tiempo de demora del Servicio de Dermatología y de
los restantes servicios. Se ha realizado un análisis esta-
dístico de los tiempos de demora de estos dos grupos
(contraste de medias por medio de la t de Student).

No se han incluido en el estudio los melanomas cu-
táneos recidivados ni las metástasis en tránsito ni a dis-
tancia, ni los melanomas de mucosas.

Los servicios médicos que intervinieron en el diag-
nóstico y tratamiento del melanoma fueron cinco: ser-
vicio de dermatología, servicio de cirugía general,
centros de salud de atención primaria, servicio de uro-
logía y cirugía plástica. En el Área de Salud II, las le-
siones cutáneas son extirpadas por tres servicios: der-
matología, cirugía general y atención primaria. Los
servicios que realizan los diagnósticos clínicos son ge-
neralmente atención primaria y dermatología. El ser-
vicio de dermatología diagnostica y trata a todos sus
pacientes. En atención primaria se extirpan, en la
cirugía menor ambulatoria, las lesiones que se consi-
deran anodinas (papilomas queratósicos, quistes pe-
queños, nevos, etc.) y se remiten otras, de mayor com-
plicación técnica, al servicio de cirugía general para
tratamiento quirúrgico. Los cirujanos que reciben en
su consulta estos pacientes, remitidos de atención pri-
maria, los incorporan a su lista de espera quirúrgica
de lesiones ambulatorias o, si consideran que la le-
sión, por su tamaño o localización (generalmente en
la cara) sobrepasa sus habilidades técnicas en este
campo, los remiten al servicio de dermatología. El ser-
vicio de cirugía general, por lo tanto, extirpa lesiones
cutáneas ya diagnosticadas clínicamente. Los diag-
nósticos clínicos que los cirujanos hicieron constar
en sus hojas de petición de estudio anatomopatoló-
gico, parecen ser los realizados por los médicos de
atención primaria que les remitieron esos pacientes.
Como consecuencia de esto, se han agrupado y com-
parado los datos clínicos e histopatológicos en dos
grandes grupos: servicio de dermatología y servicios
no dermatológicos, entendiendo que éstos correspon-
den en casi su totalidad a servicio de cirugía general y
atención primaria. Aunque nuestro hospital no cuen-
ta con servicio de cirugía plástica, la gerencia contrató
un cirujano plástico durante unos meses, para dismi-
nuir lista de espera quirúrgica del servicio de derma-
tología. Esta actuación ya no existe en la actualidad.
La actuación del Servicio de Urología ha sido casual.

RESULTADOS

Los datos más relevantes se recogen en la tabla 1.
El número total de casos con diagnóstico anatomopa-
tológico de melanoma fue de 52, 18 diagnosticados en
el año 2000, 22 casos en el año 2001 y 12 casos en el
año 2002. Estos 52 casos representan el 1,2 % del to-
tal de pacientes (4.191) con lesiones cutáneas extir-
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padas en esos 3 años. Treinta pacientes eran mujeres
(57,6 %) y el resto varones (42,4 %). Las edades de
los pacientes oscilaron entre 41 y 80 años; en 39 casos
(75 %) no constaba la edad del paciente en la hoja de
petición de estudio anatomopatológico. 

Los dermatólogos extirparon 24 lesiones y los servi-
cios no dermatológicos 28 lesiones (los cirujanos ge-
nerales extirparon 22; los médicos de familia de aten-
ción primaria, tres; el cirujano plástico, dos y extirpó
una lesión localizada en el escroto un urólogo). 

La localización más frecuente fue la espalda con
18 casos (34,6 %); las lesiones que se extirparon en
el servicio de dermatología se localizaban con más
frecuencia en la espalda y en la cara con 15 casos
(62,5 %) y en los servicios no dermatológicos predo-
minaban las lesiones en espalda y en extremidades in-
feriores con 16 casos (57,1 %). En 9 casos no se es-
pecificó en la hoja de petición la localización de la
lesión. 

El tamaño de las lesiones osciló entre 4 y 60 mm,
con una media de 13,44 mm; siete lesiones (13,4 %)
fueron menores de 7 mm. En este grupo de lesiones
con diámetro inferior a 7 mm, cuatro fueron diagnos-
ticadas por los servicios no dermatológicos como ne-
vos y en un caso no se especificó el diagnóstico; las dos
restantes fueron diagnosticadas clínicamente por los
dermatólogos como melanoma y nevo displásico, res-
pectivamente. 

El aspecto macroscópico más comúnmente obser-
vado fue el de una lesión plana o ligeramente sobre-
elevada con bordes irregulares (n = 36, 69 %), 19 ca-
sos en dermatología y 17 casos en los servicios no
dermatológicos. El color predominante de las lesiones
era negro con zonas de menor coloración (hetero-
crómicas) (n = 44, 84,6 %); en 7 casos las lesiones fue-
ron pardogrisáceas y en un caso era de color rosáceo
(amelanótica); el diagnóstico clínico del cirujano en
este último caso fue de granuloma piogénico. En 4 ca-
sos (7,6 %) las lesiones mostraban ulceración macros-
cópica evidente comprobadas histológicamente, una
diagnosticada en dermatología como carcinoma espi-
nocelular y las tres restantes extirpadas por los servi-
cios no dermatológicos, una con el diagnóstico de
nevo y las restantes sin diagnóstico clínico expreso. 

El servicio de dermatología realizó un diagnóstico
clínico de melanoma en 18 de sus 24 casos (sensibili-
dad del 75 % y una tasa de falsos negativos del 25 %).
Los servicios no dermatológicos no realizaron diag-
nóstico clínico de melanoma en ningún caso (sensibi-
lidad de 0 % y una tasa de falsos negativos del 100 %).
En 12 casos (23 %) no se especificó ningún diagnósti-
co clínico. 

El tipo de melanoma más frecuente fue el de ex-
tensión superficial (n = 38, 73 %) con un reparto pa-
recido entre los dos grupos: dermatología, 18 y servi-
cios no dermatológicos, 20. Los restantes casos fueron
5 melanomas nodulares, 4 lentigos malignos, 2 mela-
nomas lentiginosos acrales, 1 melanoma en regresión,
1 melanoma de desviación mínima y 1 melanoma so-
bre nevo congénito. Este último caso correspondió a
un nódulo de proliferación dérmica, con característi-
cas de malignidad (atipia citológica, mitosis frecuen-
tes y necrosis) en el componente dérmico de un nevo
congénito de tamaño pequeño, sin conexión alguna
con la epidermis. 

Más de la mitad de los melanomas (57,6 %) tenían
un índice de Breslow bajo (in situ o < 1 mm) y su dis-
tribución en los dos grupos era semejante: 14 casos en
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TABLA 1. DATOS CLÍNICOS E HISTOPATOLÓGICOS

Servicio de Servicios no 
dermatología dermatológicos

Localización
Espalda 8 (33,3) 10 (35,7)
Cabeza 7 (29,1) –
Extremidad superior 3 (12,5) 1 (3,5)
Extremidad inferior 2 (8,3) 6 (21,4)
Tórax – 2 (7,1)
Hombro – 2 (7,1)
Cervical – 1 (3,5)
Escroto – 1 (3,5)
NC 4 (16,6) 5 (17,8)

Tipo de lesión
Plana 19 (79,1) 17 (60,7)
Plana-nódulo 2 (8,3) 2 (7,1)
Úlcera 1 (4,1) 3 (10,7)
Nódulo 1 (4,1) 3 (10,7)
Verruga 1 (4,1) 2 (7,1)
Polipoide – 1 (3,5)

Diagnóstico clínico
Melanoma 18 (75) 0 (0)
Maligno 1 (4,1)* 1 (3,5)**
Nevo displásico 1 (4,1) 2 (7,1)
Nevo 2 (8,3) 15 (53,5)
NC 2 (8,3) 10 (35,7)

Tipo de melanoma
Extensión superficial 18 (75) 20 (71,4)
Lentigo maligno 3 (12,5) 1 (3,5)
Nodular 2 (8,3) 3 (10,7)
Lentiginoso acral 1 (4,1) 1 (3,5)
Otros – 3 (10,7)***

Breslow
In situ 2 (8,3) 5 (17,8)
< 1 12 (50) 11 (39,2)
1,01-2 6 (25) 4 (14,2)
2,01-4 2 (8,3) 4 (14,2)
> 4 2 (8,3) 3 (10,7)

Total (%) 24 (46,1) 28 (53,9)

Los resultados vienen expresados en número de casos. Las cifras
entre paréntesis corresponden al porcentaje que representa ese
número de casos con el total de su especialidad.
*Carcinoma espinocelular; **carcinoma basocelular;
***melanoma de desviación mínima, en regresión y sobre nevo
congénito.



dermatología (58,3 %) y 16 casos en los servicios
no dermatológicos (57 %). En índices superiores a
2 mm hay un ligero aumento en los casos opera-
dos por los servicios no dermatológicos con 7 casos
(24,9 %) frente a 4 casos (16,6 %) de dermatología. La
media del índice de Breslow en el Servicio de Derma-
tología es de 3,23 mm ± 10,08 y en los servicios no der-
matológicos de 2,78 mm ± 6,02. Se realizó un test de
la t de Student para comparar las medias y no existió
evidencia estadística para rechazar la igualdad de me-
dias. De los 24 casos de dermatología, en 18 pacientes
se ha podido valorar el tiempo de demora desde
que se realizó el diagnóstico clínico y su tratamiento
quirúrgico; los valores oscilaron entre 7 y 82 días de
demora, con una media de 36,3 días ± 19,47. En el
caso de los servicios no dermatológicos se han podi-
do valorar 17 de los 28 pacientes con valores que osci-
lan entre 20 y 270 días de demora, con una media de
100 días ± 61,51; se ha realizado un contraste de me-
dias por medio de la t de Student para comparar es-
tos datos, y se ha observado que las diferencias son
estadísticamente significativas (p < 0,003).

DISCUSIÓN

La incidencia del melanoma maligno cutáneo ha
aumentado mucho en las últimas décadas y aunque
la mortalidad también ha aumentado, ésta no ha cre-
cido de forma paralela al incremento de la inciden-
cia1. Se estima que la diferencia entre las curvas de in-
cidencia y mortalidad se debe al diagnóstico más
precoz del melanoma, ya que permite realizar el tra-
tamiento en los estadios iniciales aumentando por lo
tanto su eficacia. De ahí la importancia del diagnósti-
co precoz de esta neoplasia11.

Para algunos autores la sensibilidad en el diagnósti-
co clínico del melanoma cutáneo es muy variable, y
puede oscilar entre 50 y el 80 %7-9; en algunas series
llega hasta el 88 %10. Esta variación se debe no sólo al
grupo de especialistas que realiza el diagnóstico (mé-
dicos generalistas o dermatólogos10), sino también a
los años de experiencia diagnóstica dentro de un mis-
mo grupo9. Las características clínicas de lesiones me-
lánicas asociadas con alto índice de falsos negativos en
el diagnóstico clínico de melanoma fueron la falta de
forma y pigmentación irregular y un tamaño menor
de 7 mm7. La gran mayoría de los casos estudiados po-
drían haber sido diagnosticados clínicamente puesto
que sólo en 7 casos (13,4 %) las lesiones fueron infe-
riores a 7 mm y sólo en un caso la lesión era amelanó-
tica. En nuestra serie, ninguno de los servicios no
dermatológicos realizaron un diagnóstico clínico de
melanoma, lo que arroja un índice de falsos negati-
vos del 100 %. Incluso en los casos con ulceración ma-
croscópica evidente, no se realizó un diagnóstico de
malignidad. En el servicio de dermatología se realizó
el diagnóstico clínico de melanoma en 18 de los 24 ca-

sos operados, lo que indica un índice de falsos negati-
vos del 25 %. Estos índices están próximos a los de
otras series, mientras que los de los servicios no der-
matológicos son muy pobres en comparación con la
experiencia de otros autores7-10. Basándonos en estas
observaciones, podemos concluir que el diagnóstico
clínico del melanoma sólo se realizó correctamente
cuando los pacientes fueron estudiados por los der-
matólogos.

Si el diagnóstico y el tratamiento precoces del mela-
noma cutáneo son claves para que la mortalidad por
esta neoplasia no aumente de forma paralela al au-
mento de su incidencia1, un diagnóstico clínico erró-
neo puede ser responsable del incremento de la mor-
talidad. Cuando en el servicio de dermatología se
efectúa un diagnóstico clínico de melanoma se da
prioridad a la intervención quirúrgica del paciente y
se realiza en pocas semanas; en nuestros pacientes la
media de espera fue de 36 días. Por el contrario, los
pacientes atendidos en el servicio de cirugía general
son incluidos en la lista de espera quirúrgica con un
diagnóstico clínico erróneo de benignidad y el trata-
miento quirúrgico se retrasa varios meses, alcanzan-
do en nuestra serie una media de espera de 100 días.
Por lo tanto, un diagnóstico clínico correcto es esen-
cial para poder seleccionar qué pacientes deben ser
intervenidos con mayor celeridad y cuáles pueden es-
perar más tiempo sin ningún riesgo para su salud. 

En resumen, opinamos que el dermatólogo debe ser
el receptor de todas las lesiones cutáneas, tanto sospe-
chosas como no sospechosas de malignidad y, por con-
siguiente, corresponde a él el diagnóstico y tratamien-
to de éstas. La sistemática actual en esta área de salud
consistente en que gran parte de las lesiones cutáneas
sean diagnosticadas y extirpadas por facultativos no
especialistas en dermatología debe ser abandonada.
No obstante, si los gestores sanitarios de atención es-
pecializada y atención primaria quieren dedicar a los
cirujanos y a los médicos de familia a disminuir la lista
de espera quirúrgica del servicio de dermatología, lo
que a nuestro juicio es un grave error, deben respon-
sabilizarse de que al menos sea un dermatólogo quien
determine qué lesiones pueden ser extirpadas en
aquellos servicios y cuáles no. Este cambio radical en el
abordaje diagnóstico y terapéutico de las lesiones cutá-
neas debe ser prioritario para la Administración Sani-
taria de la Comunidad Autónoma de la Región de
Murcia para impedir el aumento de la mortalidad por
melanoma cutáneo en nuestra área de salud.
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