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ORIGINAL

■ RESUMEN

Existen lesiones dermatológicas que podemos "elimi-

nar" con facilidad tanto en Atención Primaria como

en Atención Especializada sin dejar  constancia de su

naturaleza, siendo habitualmente agrupadas bajo el

diagnóstico genérico de "verrugas". Del registro de los

datos generados en la actividad del servicio de Ciru-

gía Menor (CM) en un centro de salud (CS), durante

un período de 24 meses de duración, se lleva a cabo

un análisis de las variables más importantes relacio-

nadas con una de las lesiones dermatológicas más

frecuentes y de carácter benigno, el fibroma péndulo

(FP), y su incidencia relacionada con las entidades

que con más frecuencia hay que llevar a cabo un

diagnóstico diferencial. También se evalúa el grado

de concordancia diagnóstica entre la valoración clíni-

co-dermatológica hecha por los médicos de Atención

Primaria (AP), y el informe emitido por la unidad  de

Anatomía Patológica del hospital de referencia, consi-

derado como el punto de referencia de certeza diag-

nóstica de cada caso (gold standar). Para objetivar es-

te grado de concordancia se utiliza el índice Kappa,

el cual mide el exceso de acuerdo entre los observa-

dores y el marco de referencia (gold standard), elimi-

nando el atribuible al azar.

El FP es la lesión más frecuentemente extirpada de

todas las lesiones con las que puede establecerse un

diagnóstico diferencial (nevus melanocítico, querato-

sis seborreica, y verruga vulgar). Hemos obtenido va-

lores del índice Kappa superiores a 0.60, según reco-

ge David L Sackett en su libro (Epidemiología Clínica,

1989) es el nivel habitual en la mayoría de los que

realizan exámenes clínicos.

■ INTRODUCCIÓN

La práctica de la cirugía menor (CM) forma par-
te de los servicios asistenciales que pueden llevarse a
cabo en los centros de salud (CS). Es una actividad
de carácter voluntario en la que puede participar
cualquiera de los componentes del equipo que se ha-
lle debidamente formado. 

La puesta en marcha de este servicio permite
abordar todos aquellos procesos de fácil resolución.
Sus consecuencias son evidentes: disminuye el grado
de derivación al nivel especializado y también reduce
las listas de espera. Permite dar a la población una
atención más completa e integral, de contrastada cali-
dad, no teniendo que acudir el paciente, en estos ca-
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sos, fuera del equipo. Las intervenciones se realizan,
generalmente, en un solo acto, pasando a ser contro-
lados, de forma habitual, por sus sanitarios locales.

La implantación de la CM en los centros obliga
a un mayor contacto con algunos servicios especiali-
zados del hospital, como por ejemplo el servicio de
Anatomía Patológica, con el que se determina unifi-
car criterios de derivación de muestras, cumplimenta-
ción de informes, etc. 

Un hecho habitual es el que se preste gran
atención a patologías infrecuentes, de escasa preva-
lencia y que, por el contrario, muchas de las más ha-
bituales pasan desapercibidas. En una publicación (1)
los autores hacen constar que entidades como la que-
ratosis seborreica, el dermatofibroma o el fibroma
péndulo, eran encuadrados por el cirujano bajo el
genérico de "verruga"; esta referencia no nos parece
nada excepcional, sino todo lo contrario. Es una
práctica habitual, por eso el presente trabajo se plan-
tea estudiar una patología frecuente y, por lo menos
en principio, banal.

El paradigma de lesión frecuente, fácilmente ex-
tirpable y de resultado estético aceptable es el fibro-
ma blando, conocido también como acrocordón, fi-
brolipoma o fibroma péndulo (FP) (Figura 1). Esta
lesión dermatológica se engloba dentro de los tumo-
res conjuntivos. Cuando son de gran tamaño y poco
numerosas se denominan molusculum pendulum (2). 

La variedad de los FP estriba en su aspecto ex-
terno: pápulas estrechas (2 mm), lesiones filiformes
(más altas que anchas) y lesiones grandes (como bol-
sas), de coloración más o menos marrón, que apare-
ce en la vida adulta. Se localizan fundamentalmente
en cuello, axilas, tórax superior, pliegues inguinales,
párpados y bases de las mamas. Estas lesiones predo-
minan en obesos, sobretodo en mujeres, pueden mul-
tiplicarse durante el embarazo o en la menopausia,
pueden regresar tras el parto pero, generalmente, no
involucionan de forma espontánea (3).

Histológicamente, en las lesiones papulosas y
estrechas (de cuello y párpados), prevalece el compo-
nente epidérmico, con hiperplasia epidérmica y con
quistes córneos. Las lesiones típicamente filiformes
tienen un eje conectivo colágeno con ligera acanto-
sis, pudiendo  observarse aislados adipocitos y nevo-
citos en el eje conectivo. En las lesiones grandes
(molusculum pendulum) predomina el componente
conectivo sobre el epitelial, con grandes haces de co-
lágeno y tejido adiposo (4).

Dentro de la actividad de CM que se realiza en

nuestro CS, se encuentra protocolizado que toda le-
sión extirpada, bien por exéresis o bien por curetaje,
es remitida sistemáticamente a la Unidad de Anato-
mía Patológica del Hospital Comarcal de Medina del
Campo, nuestro centro de referencia. Esto nos ha per-
mitido poder observar que no toda lesión pediculada
es un FP. 

Las principales entidades que participan en el
diagnóstico diferencial de los FP son la queratosis se-
borréica cuando es pediculada (normalmente en cue-
llo y axilas), el nevus melanocítico y las verrugas vul-
gares (HPV tipos 1-4), en su forma especial conocida
como verruga filiforme (5). 

■ OBJETIVOS

Se establecen como objetivos del estudio:
1. Conocer las características de las lesiones pe-

diculadas.
2. Establecer el grado de formación clínico-der-

matológica sobre las lesiones más frecuentes.
3. Calcular el índice de concordancia de nues-

tros diagnósticos con los informados por el Servicio
de Anatomía Patológica.

■ MATERIAL Y MÉTODO

Para llevar a cabo la actividad de CM en nues-
tro CS, existe una sala acondicionada específicamen-
te para tal fin estando dotada de los elementos sufi-
cientes para cubrir todas las necesidades básicas.

El equipo sanitario dedicado a esta actividad,
está compuesto por dos médicos y una enfermera,
participando el resto del EAP, con las derivaciones in-
formadas de los pacientes susceptibles de interven-
ción. Desde enero de 1999 hasta diciembre de 2000,
las intervenciones fueron realizadas por el mismo fa-
cultativo, salvo un número muy reducido de ellas
que fueron realizadas por otros dos compañeros del
equipo. En este mismo período, los informes anato-
mopatológicos han sido elaborados y firmados, se-
cuencialmente, por tres patólogos diferentes. 

El diseño del estudio se encuadra en el tipo des-
criptivo transversal para valorar la fiabilidad ínter-ob-
servador, es decir, entre el diagnóstico que efectua-
ban los médicos de Atención Primaria (AP) que
aportan pacientes a CM, y el efectuado por los pató-
logos de referencia, considerados gold standard. 
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El período de tiempo elegido para realizar el es-
tudio comprende desde enero de 1999 hasta diciem-
bre de 2000. 

Para la recogida de la información, se crea una
base de datos con todas las variables registradas en el
libro oficial que, para tal fin, diseñó la Gerencia de
AP del Área Este de Valladolid. 

Se analizan las variables cualitativas relaciona-
das con los FP, así como las variables cuantitativa-
edad. Para comparar la fiabilidad de nuestros datos,
obtenidos por examen clínico, con los diagnósticos
emitidos por el patólogo de referencia (gold stan-
dard), se utiliza, en variables cualitativas, el índice
Kappa propuesto por Cohen (8) y que más tarde se
ha ido ampliando. 

El índice Kappa mide el exceso de acuerdo o
concordancia entre los observadores, una vez des-
contado el efecto del acuerdo por azar. Tiene la si-
guiente expresión:

P0 - P1
K= –––––––––

1 - P1

P0 es la proporción de casos en los que existe
una igualdad de criterio entre los dos observadores y
P1 la probabilidad esperada de concordancia debido
exclusivamente al azar (9). La forma gráfica de repre-
sentarlo se expone en la Figura 1.

■ RESULTADO

El número total de casos intervenidos en este pe-
ríodo es de 756, de los cuales, en 156 casos (20%),
no disponemos de anatomía patológica por tratarse
principalmente de infiltraciones, patología ungueal y
lesiones que recibieron tratamiento crioterápico.

De las 600 muestras que remitimos a Anatomía
Patológica, 401 (66%) se encuadran entre las lesiones
que pueden ser subsidiarias de realizar diagnóstico di-
ferencial con el FP. La patología más frecuente fue el FP
en 165 intervenciones (41,14%). Nuestro diagnóstico
de FP corresponde a 128 casos, aunque en la Tabla I
aparecen 126. Esto es debido a que los dos restantes
son un espiradenoma ecrino y una hiperplasia sebácea.

La media de edad de los pacientes con FP es de
49,18 años (IC 95%, 46,96-51,40), nevus melanocíti-
co 41,25 (IC 95%, 37,55-42,96), queratosis seborrei-
ca, 60,43 (IC 95%, 55,52-65,28), verruga vulgar,
57,66 (IC 95%, 52,58-62,75).

En cuanto al sexo, la media de edad de las 99
mujeres con FP es de 48.85 años (DE 14,00) y la me-
dia de edad de los 66 varones es 49,66 años (DE
15,44), no existiendo diferencias significativas (p>0,1)
entre ambos sexos. 

De las 600 muestras remitidas al patólogo, cla-
sificamos como FP 128 y el patólogo 165 (Tabla I),
siendo el acuerdo observado 110 + 417/600 = 0,87
(87%). El cálculo para el acuerdo sobre el azar para
la casilla A es 128/600 x 165 = 35,19, para la casilla
B 472/600 x 165 = 129,79, para la casilla C 128/600

Antidepresivos en diabetes mellitus

■ TABLA I

Diagnóstico clínico

Fibroma No fibroma Totales
péndulo péndulo

Fibroma
110 55 165Diagnóstico péndulo

anatomo- No fibroma
18 417 435patológico péndulo

Totales 128 472 600

A B
C D

Figura 2. Tomado de Sackett DL (6).

No acuerdo Acuerdo completo

0% 100%

Acuerdo observado

Acuerdo esperado Acuerdo real más allá 
sobre la base del del azar
azar

Acuerdo potencial 
más allá del  azar

Acuerdo real más allá del azar
Kappa =

Acuerdo potencial más allá del azar

Figura 1.



x 435 = 92,79, para la casilla D es 472/600 x 435 =
342,19; el acuerdo esperado sobre la base del azar es
35,19 + 342,19/ 600 = 0,62 (62%). El índice Kappa
sería (0,87 - 0,62)/(1 - 0,62) = 0,65.

En la Tabla 2 representamos los datos totales para
el FP y las otras tres patologías, que pueden presentar
diagnóstico diferencial con FP. Las columnas horizonta-
les representan los diagnósticos efectuados por el pató-
logo (destacamos en color la columna de los FP, donde
se aprecian los diagnósticos clínicos que nosotros he-
mos efectuado, cuando en realidad eran FP). En sentido
vertical se representa nuestro diagnóstico frente al gold
standard. El acuerdo observado es (110+ 145 + 21 +
27)/401 = 0,75 (75%). El acuerdo esperado sobre la ba-
se del azar, para las celdas individuales es el siguiente:
fibroma péndulo = (126/401) x 165 = 51,48; nevus me-
lanocítico = (164/401) x 160 = 65,43; queratosis sebo-
rreicas = (28/401) x 38 = 2,65; verrugas vulgares =
(83/401) x 38 = 7,86. Por lo tanto, el acuerdo total es-
perado sobre la base del azar es: (51,84 + 65,43 + 2,65
+ 7,86)/401 = 0,43 (41%). Así pues, el acuerdo real
más allá del azar es de 0,75 – 0.31 = 0.44, y el acuer-
do potencial más allá del azar es de 1 – 0,31 = 0,63.
Con lo que, el índice Kappa es de 0,44/0,69 = 0,63.

Es decir, 63 de cada 100 observaciones (63%)
son coincidentes, una vez eliminada la parte que
puede ser explicada por el azar.

■ DISCUSIÓN

Cuando comenzamos nuestra actividad no nos
planteamos realizar este estudio, por lo que en estos
resultados no influye ninguna selección de los partici-
pantes, ni de los médicos de AP ni de los Patólogos,

con lo que está clara la inexistencia del sesgo de sos-
pecha diagnóstica (6). Esto podría ocurrir si repitiéra-
mos el estudio y comprobáramos sí mejoraba nuestra
concordancia, pero sería tanto como tirar una mone-
da sabiendo previamente que está "trucada" y sale un
resultado más que el otro. En este caso, sabiendo que
nosotros diagnosticamos más verrugas que realmente
no lo son, mejoraríamos nuestros resultados y, evi-
dentemente, nuestro Kappa mejoraría, aproximándose
más a uno.

La pregunta que surge es si un Kappa de 0,65-
0,63, es alto o bajo. Los dos criterios más utilizados
en la literatura médica (7,10) consideran el intervalo
entre 0,6-0,8 para el primero bueno y para el segun-
do moderado. 

Estos resultados de concordancia nos congratu-
lan al comprobar que "es el nivel usual para la mayo-
ría de los componentes de exámenes clínicos "(6). 

Los resultados confirman que hay tres lesiones
dérmicas (nevus melanocitico, queratosis seborreica
y verruga vulgar) de aspecto clínico similar al FP.
Evidentemente, el diagnóstico diferencial ha de ha-
cerse con algunas variedades de estas patologías. Los
nevus melanocíticos son un grupo heterogéneo de
lesiones melanocíticas, en general no hereditarias.
Las lesiones cutáneas, al principio planas en forma
de máculas, y más tarde con relieve; papulares, pa-
pilomatosas. Las queratosis seborreicas se presentan
en varios tipos: cuando es pediculada, tienen forma
de papulas pequeñas pediculadas (parecidas al FP),
sobretodo en cuello y axilas. Las verrugas vulgares,
enfermadad producida por el grupo de los virus del
papiloma humano, pueden presentar verrugas filifor-
mes (5). Los hallazgos de un espiradenoma ecrino y
de una hiperplasia sebácea son algo anecdótico. En
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Diagnóstico clínico

■ TABLA II

Fibroma Nevus Queratosis Verrugas  Totales
péndulo melanocítico seborreica vulgares

Fibroma 110 6 1 48 165
Pendulo

Nevus 9 145 1 5 160
melanocítico

Diagnóstico Queratosis 4 10 21 3 38
anatomo- seborreica
patológico Verrugas 3 3 5 27 38

vulgares

Totales 126 163 28 82 401



ningún caso la lesión fue maligna, con lo que la le-
sión pediculada, de las características antes enuncia-
das para un FP, tiene una alta probabilidad de ser
una lesión benigna.

Desde el punto de vista histológico también
podemos encontrar similitudes entre las lesiones:

a) Los nevus melanocíticos sufren una evolución
(maduración) desde estadios iniciales en los que las
tecas se disponen de manera salpicada en la unión
dermo-epidérmica (nevus melanocítico juncional) sin
componente dérmico; cuando aparecen tecas en la
dermis y en la basal se trataría de un nevus melano-
cítico compuesto. Llega un momento en que desapa-
rece el componente juncional y sólo quedan tecas
dérmicas (nevus melanocítico intradérmico). Si el ne-
vus sigue evolucionando pueden aparecer adipocitos
o adquirir los nevocitos un aspecto neuroide, todo
ello reflejo del origen de los melanocitos de la cresta
neural. En algunos casos el nevus sufre una desapari-
ción casi total de nevocitos, con sustitución por colá-
geno, dando lugar a un pólipo fibroepitelial o FP. 

b) La queratosis seborreica es un tumor exo o
endofítico, bien definido, compuesto por células ba-
saloides con proporción variable de células de aspec-
to escamoso. Característicamente existen numerosos
quistes córneos intraepidérmicos. Un tercio de las le-
siones muestran hiperpigmentación de la basal. Exis-

ten varios tipos histológicos. En la variedad hiperque-
ratótica es similar a una verruga viral o a un nevus
epidérmico. Los FP típicos pueden tener cierto pare-
cido a la queratosis seborreica, aunque menos hiper-
plasia basaloide que éstas. 

c) En las verrugas vulgares existe acantosis, pa-
pilomatosis confluente, coilocitos en las lesiones jó-
venes, hipergranulosis y una intensa hiperqueratosis
con columnas de paraqueratosis y hemorragia en el
interior de éstas. Cuando involucionan pueden apare-
cer clínicamente como lesiones oscuras, casi negras,
como resultado de trombosis vascular y hemorragia
en la dermis(4).

Las similitudes que en algunos casos presentan
estas lesiones hacen que el diagnóstico sea suma-
mente difícil si no se tienen en cuenta el resto de ma-
nifestaciones clínicas. El diagnóstico efectuado por el
patólogo es el que evidentemente nos indica si "acer-
tamos". Por consiguiente, tratamientos con crioterapia
o electrodesecación evitan tener diagnósticos de cer-
teza, ya que se destruye la pieza. Este tipo de trata-
mientos ha impedido a algunos autores (1) la realiza-
ción de análisis diagnósticos. Pero aspectos realmente
importantes, como es el diagnóstico de certeza para
el paciente y el ámbito médico legal en el que nos
movemos, hacen que estos tratamientos no sean los
más adecuados para los FP en AP.
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