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DETERMINACION DEL VALOR PREDICTIVO POSITIVO DE
LAS LESIONES CUTANEAS ELEMENTALES SEGUN SU TOPOGRAFIA
CON DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

Determination of the positive predictive value of the elementary skin lesions according topography
with pathologic histology diagnosis.

Maria Eugenia Teran-Bobadlilet, AnaPatriciaPun-Chinartd, Carlos Galarza-Manyar?, LuisSuareZ

RESUMEN

Objetivo: Determinar € valor predictivo positivo entre las lesiones dérmicas elementales y e diagndstico histopatoldgico. Disefio:
Estudio transversal. Materiales y Métodos: Se recopild la informacion de las historias clinicas de pacientes registrados por con-
sulta dermatolégica ambulatoria u hospitalizacion durante los afios 1990-1994. Se utilizd el Epi-Info 6.04 para hacer la descrip-
cion de los hallazgos y se determing el valor predictivo positivo para cada una de las lesiones dérmicas elementales. Resultados:
Se encontrd que el valor predictivo positivo de las lesiones dérmicas elementales es variable. Conclusiones. Las lesiones dérmi-
cas elementales que presentaron un nivel predictivo entre 60% y 100% correspondieron a vitiligo, acné, neurcfibromatosis, car-

cinoma basocelular, leishmaniasis, donovanosis, pénfigo superficial, anetodermia y esclerodermia.
PALABRAS cLAVE: Lesion dérmica elemental; Valor predictivo positivo; Diagnstico histopatol 6gico.

SUMMARY

Objective: To determine the positive predictive value between
elementary skin lesions and its pathologic histology diagnosis.
Plan transversal study. Materials and methods: Compilation of
clinic history information of patients of ambulatory or hospital-
ized dermatologic consultations between 1990-1994. We utilized
Epi-Info 6.04 to make description of findings and determination
of the positive predictive value of each of elementary skin lesions.
Results: We found that the positive predictive value of elemen-
tary skin lesions was very variable. Conclusions: Elementary skin
lesions that have a predictive level between 60% to 100% were
viltiligo, acne, neurofibromstosis, basal cell carcinoma, leishma-
niasis, donovanosis, superficial pemphigus,  anetoderm and
sclerodermy.

Kev worps. Elementary skin lesion; Positive predictive value;
Pathologic histology diagnosis
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INTRODUCCION

Establecer s una persona tiene 0 no una enfermedad dermatol 6-
gica, implica discernir cual es el proceso concreto que le ague-
jay no sempre es tarea f&cil. En la practica médica se conocen
muy pocas pruebas que identifiquen con absoluta certeza s un
paciente padece 0 no una determinada enfermedad, por lo que
a establecer todo diagnogtico inevitablemente permanece cierto
grado de incertidumbre™. El conocimiento de los principios epi-
demiol6gicos en los que el médico se fundamenta ayudaré
diagndgtico y lalectura critica de articulos sobre valoracion de
pruebas diagndsticas serviré de orientacion en el caso de reali-
zar investigaciones al respecto®. El conocimiento formal del
célculo de probabilidades que subyace siempre en todo juicio
diagndstico le ayudara a mejorar |a toma de decisiones. Exis-
ten manuales o textos de dermatologia que relacionan € tipo
y localizacion de |as lesiones cuténeas con € diagndstico pro-
bable de acuerdo ala frecuencia observada®®. Si bien esta
asociacion entre semiologia y diagndstico es aplicable en to-
dos los continentes o areas geogréficas, pueden existir va-
riantes en cuanto a la frecuencia del diagndstico debido a di-
ferencias epidemiol bgicas.
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SegUn Sacket, en muchas ocasiones nos preocupamos por
reunir datos clinicos en un esfuerzo para realizar un diagnés-
tico, sin embargo, los mismos datos diagndsticos también
pueden ser utilizados para determinar cuatro propdsitos dis-
tintos pero interrelacionados. Esto significa que podemos
utilizar los datos para juzgar la gravedad del sindrome, para
predecir |la evolucion clinica subsiguiente y €l prondstico del
sindromey del paciente, luego podemos estimar la respuesta
probable al tratamiento futuro y finalmente determinar la
respuesta efectiva a tratamiento en el presente®.

La apreciacion critica deberia entrar en juego cada vez que
decidimos que una determinada lesion dérmica o sindrome es
verdaderamente Util para diagnosticar una enfermedad. Para
valorar que tan aproximado es nuestro diagnastico clinico e
histopatol 6gico necesitamos medir |a correlacion entre los ha
llazgos clinicos e histopatol6gicos y para ello necesitamos de
las pruebas diagndsticas o también |lamadas pruebas de oro.

La prueba o criterio utilizado para definir inequivocamente
una enfermedad se conoce como prueba de oro (gold stan-
dard). Esta prueba de oro puede ser una hiopsia, un angiograma,
una necropsia posterior 0 € mismo examen clinico. El uso de
un criterio de oro con @ fin de identificar definitivamente alos
que tienen la enfermedad es un requisito para examinar la uti-
lidad diagndstica de cualquier prueba nueva o no evaluada. De
este modo, una prueba nueva se compara con una prueba anti-
guay més aceptada para determinar si la nueva ofrece el mis-
mo rendimiento que |a de referencia®.

Las medidas tradicionales del valor diagnostico de una prue-
ba son la sensibilidad y especificidad. Estas miden la discri-
minacion diagndstica de la prueba comparada con la del cri-
terio de referencia, que, por definicion, tiene una sensibili-
dad y especificidad del 100%. La sensibilidad mide la pro-
porcion de individuos con la enfermedad que son identifica:
dos correctamente por la prueba. En otras palabras, mide [o
sensible que es la prueba para detectar la enfermedad. La
especificidad mide la proporcion de los individuos sanos que
son correctamente identificados como tales por la prugba™?.,
Ambos indican la proporcion o porcentaje de los que han sido
correctamente clasificados como sanos o enfermos. Sin em-
bargo, también tienen limitaciones para responder a dos pre-
guntas importantes desde el punto de vista clinico; s la prue-
ba es positiva, ¢cudl es la probabilidad de que el individuo
tenga la enfermedad?; si la prueba es negativa, ¢cual esla
probabilidad de que no la padezca? Estas preguntas tienen
una importancia préctica para los clinicos.

Las medidas que responden a estos interrogantes se conocen
como valor predictivo. El valor predictivo postivo (VPP) esla
proporcion o porcentgje de personas con resultado positivo que
en realidad tienen la enfermedad™1Y. Asi por gjemplo, si se
evalUa la sensibilidad, especificidad y valor predictivo del exa-

men clinico dermatol égico en un servicio de dermatologia, para
detectar alos que en verdad tienen la enfermedad sospechada.
Se toma una muestra de 100 pacientes evaluados clinicamente y
se determina medir el valor diagndstico del grupo que present6
un tipo de lesion elemental, por gemplo: lesiones erosivas.

Resultado examen clinico Biopsia de piel
Erosiones generalizadas pénfigo no pénfigo
Si: 10 8 2

No: 90 1 89

De los 100 pacientes evaluados, 10 tienen lesiones erosivas
generalizadas y 90, otras lesiones elementales. De los 10 pa-
cientes con erosiones generalizadas, 8 tuvieron biopsias con-
cluyentes de pénfigo (positivos verdaderos) y 2, otros diag-
nosticos (positivos falsos). De los 90 pacientes con otras lesio-
nes cutaneas, uno resulté con diagnéstico de pénfigo (nega-
tivo falso) y 89, con otro diagndstico (negativos verdaderos).
La sensibilidad, en este caso, sera calculada asi:

* Sensibilidad =

Positivos verdaderos x 100

Positivos verdaderos + Negativos falsos

S=_8 x100=88% Esto es, el 88% de los pacientes con pénfigo
8+1 tiene lesiones erosivas generalizadas al
examen clinico (prueba positiva).
Laespecificidad se calcularé de la siguiente manera:
Negativos verdaderos x 100

Negativos verdaderos + Positivos falsos

* Especificidad =

E= 89 x100=98% EI 98% de los pacientes que no tuvieron
89+2 pénfigo no tenia lesiones erosivas genera-
lizadas al examen clinico (prueba negativa).

Y, el célculo del valor predictivo seria:

e VPP = Positivos verdaderos x 100

Positivos verdaderos + Positivos falsos

VPP = 8 x100=80% EI 80% de los pacientes con erosiones
8+2 generalizadas al examen clinico (prueba
positiva) realmente tiene pénfigo.

En el Pert, no se ha realizado todavia un estudio que permita
relacionar la semiologia de las lesiones cutaneas con el diag-
nostico definitivo, que permita hacer una clasificacion simi-
lar para contrastarla con las publicaciones internacionales
existentes y cuya utilidad seria la de proveer de una vaiosa
fuente nacional de consulta para orientar € diagndstico clinico
dermatol dgico basado en |as lesiones cutdneas elementales y
su localizacion procedente de la casuistica peruana.

El presente trabgjo clinico-epidemiol 6gico tiene como objetivo
determinar € VPP de |as lesiones cutaneas elementales segun
su topografia con diagndstico histopatol 6gico de los pacientes
vistos en e Servicio de Dermatologia del Hospital Nacional Dos
de Mayo durante el periodo de cinco afios (1990 a 1994).
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MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal (retrospectivo de corte epi-
demioldgico). Se tomd como universo las 1 440 historias
clinicas de pacientes registrados por consulta ambulatoria y
hospitalizacion atendidos por €l servicio de Dermatologia del
Hospital Dos de Mayo durante os afios 1990-1994.

De 1 440 historias clinicas revisadas, 800 cumplieron con los
criterios de inclusion de la siguiente forma: pacientes que fue-
ron atendidos durante el periodo 1990-1994 (cinco afios), con
historia clinica que consignaba € tipo y |a topografia de la(s)
lesion(es) cutanea(s) elemental (es) observadas por €l especia-
listay con diagnostico histopatol 6gico. Se excluyd alos pacien-
tes atendidos durante e periodo 1990-1994 con historia clinica
que consignaba €l tipo y la topografia de la(s) lesion(es)
cutanea(s) elemental (es) observadas por el especiaista pero no
tenia diagndstico histopatoldgico o era indeterminado.

DEFINICIONESOPERACIONALES

Valor predictivo positivo

Parafines del estudio, e VPP congtituye la certeza que se tiene
de que una lesion cutanea elemental, seglin su tipo y localiza-
cion, corresponda a una entidad diagndstica. Asi por gemplo,
s una Ulcera localizada en € tobillo tiene un VPP de 80% con
relacion al diagndstico de Ulcera por insuficiencia venosa cro-
nicay un VPP de 12% con relacion a diagndstico de leishma-
niasis, lainterpretacion serd que hay un 80% de certeza diag-
nostica que una Ulcera localizada en €l tobillo sea una Ulcera
por insuficiencia venosa cronicay un 12% de certeza que sea
una leishmaniasis cutanea, seglin nuestra casuidtica. El VPP serd
expresado en porcentgje y su valor se obtendré de acuerdo ala
formula descrita en la seccion de Anélisis de Datos.

Lesiones cutaneas elementales

Son aquellas ateraciones morfoldgicas de la piel de apari-
cién espontanea, sin otra lesion cutanea precedente. Estas
seran obtenidas de los datos escritos consignados por |os
médicos evaluadores en las historias clinicas y fichas de es-
tudio histopatol6gico para cada paciente.

1. Papula: lesion cutanea elevada y sdlida de menos de 1 cm
de tamafio en su didmetro maximo. Pueden ser redondea-
das, ovaladas, umbilicadas, poligonales, aplanadas,
acuminadas, etc. y su superficie puede estar lisa,
erosionada, ulcerada o cubierta por materia queratosico.

2. Placa: lesion cutanea elevada y aplanada amplia de més
de 1 cm de tamario en su diametro mayor. Puede surgir
como tal o apartir de la confluencia de pépulas.

3. Mé&cula: es un &eade lapiel con color diferente a de la
piel normal circundante. A su vez, puede ser:
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a. Mécula hipo/acromica: aquella con color més claro que
la piel normal circundante.

b. Mécula hipercrémica: aguella con color més oscuro que
la piel normal circundante.

4. Vesicula: coleccion elevaday circunscrita de liquido cla
ro 0 hemorrégico en la superficie cutanea de menos de 1
cm de didmetro.

5. Plstula: coleccion elevadayy circunscrita de material puru-
lento en la superficie cutanea.

6. Ampolla: coleccion elevaday circunscrita de liquido cla
ro 0 hemorragico en la superficie cutanea de mas de 1 cm
de diametro.

7. Nddulo: lesion cutanea solida, mas palpable que visible,
de menos de 2 cm de tamafio en su didmetro mayor.

8. Tumoracion: lesion cutanea solida elevada de mas de 2
cm de tamafio en su didmetro mayor.

9. Atrofia: depresion de la piel asociada a hipopigmentacion,
brillantez, telangiectasias y pérdida de anexos de lamis-

ma. Es producida por disminucién o pérdida de los com-
ponentes de la dermis y/o grasa subcutanea.

10.Ulcera: pérdida de |a continuidad de la piel que compro-
mete epidermis y parte o toda la dermis.

11.Erosion: pérdida superficial de la continuidad de la piel
(epidermis) sin compromiso de la dermis.

12.Esclerosis; aumento anormal de la consistencia de la piel,
con disminucion o pérdida de su elasticidad.

Topografia de las lesiones

Eslalocalizacion de la(s) lesion(es) cutanea(s) elemental (es)
en determinada area corporal del paciente. Para fines del
estudio, estas éreas son clasificadas de la siguiente manera:

1. Cabeza — Cuero cabelludo
- Cara

2. Tronco - Region pectora
- Espalda
— Abdomen
— Glateos

3. Miembros superiores — Zonas extensoras
— Zonas flexoras
— Manos

4. Miembros inferiores - Pig(s)
— Piernas
— Muslos
— Zonas flexoras
— Zonas extensoras

5. Areas fotoexpuestas

6. Genitales externos

7. Generalizado
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Diagnéstico histopatolégico

Aquel consignado por el médico-pat6logo o dermopatdlogo
en el informe histopatol 6gico escrito.

ANALISISDELOSDATOS

Se recolectaron |os datos de cada paciente en un Ficha de
recoleccion de datos (ver anexo) y se elabor6 una base de
datos en Epi-Info 6.04a

Para el andlisis de los datos obtenidos se realizo un andisis
descriptivo utilizando € Epi-info 6.04ay se determiné la fre-
cuencia de |as lesiones cuténeas segun los grupos de edad [gru-
po 1 = menores de 15 afios, grupo 2=15 a 44 afios (adulto jo-
ven); grupo 3 = 45 a 64 afios (adulto); grupo 4 = mayores de 65
afios (adulto mayor)] y por sexo. Se hallé la mediana de la edad

Anexo 1. Ficha de recoleccion de datos

Nombre:

Sexo:F( ) M( )
Direccion:

Historia clinica N°................
Examen fisico preferencial:

Biopsia cutdnea N°...................

1. Tipo de lesion elemental primaria

« Pépula Si() No ()
* Placa Si () No ()
© Mécula Si() No ()
- Hipercrénica Si () No ( )
- Hipocrémica Si () No ( )
« Vesicula/ampolla Si () No ()
* Plstula Si () No ()
= Nédulo Si() No ()
= Tumoracion St () No ()
« Ulcera Si () No ( )
« Erosion St () No ()
« Atrofia Si () No ( )
« Esclerosis Si () No ()
2. Localizacion
« Cabeza St () No ()
- Cuero cabelludo Si () No ( )
- Cara Si () No ( )
« Tronco St () No ()
- Region pectoral Si () No ( )
- Espalda Si () No ( )
- Abdomen Si() No ()
- Gliteos Si () No ( )
* Miembros superiores Si () No ()
- Manos Si() No ( )
— Zonas extensoras Si () No ()
* Miembros inferiores Si () No ()
- Pies Si() No ( )
- Piemas Si () No ( )
- Muslos Si () No ( )
« Genitales St () No ()
* Flexuras Si () No ( )
+ Zonas fotoexpuestas Si () No ( )
« General Si () No ( )
- Zonas flexoras Si () No ( )

3. Diagnéstico clinico:
4. Diagnoéstico histopatolégico

del total de pacientes que ingresaron a estudio y se elaboraron
tablas con estos resultados. Se elaboraron medidas de resumen
para determinar |a tendencia central, hallando la media, la
medianay la desviacion estandar por grupos etario y sexo.

Se hizo un tamizaje 0 screening de los mismos en la tabla de
2 x 2, utilizando € cdculo del VPP para el cruce de cada va-
riable, siguiendo el siguiente esquema:

diagndstico histopatolégico

Lesion cutanea elemental

g No
A B
No C D

Donde:

A: nimerodecasoscondeterminadotipoy locaizacion delalesion cuténeaele-
mental quetenganundiagnosticodeterminado.

B: numerodecasoscondeterminadotipoy localizaciondelalesion cuténeaele-
mental quetenganundiagndsticodiferente.

C: nuimerodecasosconotrotipoy localizaciondelal esioncuténeaelemental que
sf tenganel mismodiagnéstico.

D: nimerodecasosconotrotipoy localizacidndelalesiéncuténeaelemental que
tenganundiagndsticodiferente.

Finalmente, el cdculo del VPP serq expresado en porcentaje, obte-
nido con la siguiente formula:
VPP (%) = A
A + B
Se elaboraron tablas en donde se presenta los hallazgos de
cuales son las lesiones cutaneas elementales que presenta-

ron un mayor VPP, expresado en porcentaje, segun cada le-
sion elemental considerada en este estudio.

Se determinG € nivel predictivo (NP) de la lesion de acuerdo

a los siguientes criterios.

+ Lesiones con NP atamente significativo para uso en Sa-
lud Publica: VPP entre 60% y 100%

+ Lesiones con NP mediano que requieren de otros datos aso-
ciados para una mejor prediccion diagnostica 40% a 59%.

+ Lesiones con NP bajo que requieren mayor investigacion
y examenes complementarios.

x 100

RESULTADOS

La mediana de la edad de los 800 pacientes fue 34 afios, o
que representa el 50% de todos lo casos. El promedio de edad
fue 37,48 afios, con una variabilidad de + 18,50 afios dado
por | desviacion estandar (Tabla 1).

Tabla 1: Medidas de resumen para la variable edad

W

Variable = Edad Andlisis descriptivo de la variable edad

Total de pacientes Media Moda Mediana Desviacion estandar Percentil 25 Percentil 50

800 37,48 26,0 340 18,5 23,0 50,0
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la 2. Medidas de resumen para las variables sexo y grupo etario El NP dea lesion cutanea placa en el cuero cabelludo fue

58% para psoriasis; en las flexuras, 56%, y en miembros

Variable = Grupos de edad Anélisis descriptivo de la variable . .
Grupos de edades (afios) mferl ores, 51% (Tabl a 4)
Pacientes Menor de 15 5-44 45-64  Mayor de 64 Total
* Femenino 23 255 65 30 373
* Masculino 20 239 112 51 422 Tabla 4. Valor predictivo positivo entre la lesién dérmica elemental
Total 43 494 17 81 795 diagnosticada clinicamente y el diagndstico histopatologico

Lesion dérmica elemental  Casos Diagnéstico histopatolégico VPP NP de la lesién

Placa
El 46,9% fue de sexo femenino y el 53,1%, de sexo mascu- + Cuero cabelludo gg beorass 57 14% 55%
lino. Por grupos de edad, el 61,1% corresponde a patologias 15 Dermatiis seborreica 26,19%
P ., 2 Eritrodermia exfoliativa 3,57%
dermatol gicas en €l grupo 2 que representa a la poblacion 2 Newus verrucoso 2'57%
adulto joven (Tabla 2) .+ Cara 45
11 Lupus discoide crénico 24,44%
El nivel predictivo de lalesion cutanea papula en |a cabeza 5 Pooriass o
, , 4 Erupcion poliforma solar 8,09%
fue de 55% para rosaceay acné (Tabla 3) 3 Dermaiiis seborreica 6.67%
* Cuello 15
4 Psoriasis 26,76%
3 Liquen simple crénico 20,00%
2 Erupcion polimorfa solar 13,33%
2 Toxicodermia 13,33%
Tabla 3. Valor predictivo positivo entre la lesion dérmica elemental « Tronco 40
diagnosticada clinicamente y el diagndstico histopatolégico s oo
PR R - o 4 Carcinoma basocelular 10,00%
Lesion dérmica elemental  Casos Diagnéstico histopatolégico VPP NP de la lesion 3 Demaiis seborreica 7'50%
Papula - Flexuras 9
« Cabeza 95 5 Psoriasjg ; 55,56%
35 Rosacea 36,00% 55% 1  Dermatitis seborreica 11,11%
18 Acné 18,95% 1 Liquen plano N 11,11%
11 Queratosis seborréica 11,00% 1 Penigo beningo familiar 11,11%
8 Tuberculides 8,42% 1  Linfoma a células T 11,11%
+ Cuello 17 « Zonas fotoexpuestas 22
3 Molusco contagioso 17,65% 10 Lupus discoide crénico 45,45%
2 Psoriasis 11,76% 6  Erupcion polimorfa solar 27,27%
« Tronco 46 g #iqqendsimplle cronico ggg%
5  Psoriasis 10,87% CHTEBRISIITE] '
4 Queratosis seborréica 8,70% 2 Veruga vulgar 9,09%
= Miembros superiores 86 * Miembros superiores 51
15 Psoriasis 17,44% 26  Psoriasis 50,98%
9 Toxicodermia 10,47% 3 Liguen simple crénico 5,88%
9 Dermatitis atopica 10,47% 2 Granuloma anular 3,92%
8 Liquen amiloide 9,30% 2 Pitiriasis liquenoide crénico 3,92%
2 Pitiriasis rosada 3,92%
«  Manos 21 X 0
5 Verruga viral 23,80% 2 ngratoderma 3'922/"
2 Psoriasis 14,73% 2 Toxicodermia 3.92%
. . y 2 Tuberculosis cutinea 3,92%
X TGSl pis * Miembros inferiores 59
2 Queratodermia 9,50%
: - 25 Psoriasis 42,31%
- Weils s 12 8  Liguen simple crénico 13,56%
34 Liquen plano 26,36% 2 Liquen plano 3,39%
19 Psoriasis 14,73% 2 Anetodermia 3,39%
10 Liquen striatus 7,75% 2 Pitiriasis liquenoide crénica 3,39%
9 Toxicodermiq 6,98% 2 Pitiriasis rosada 3,39%
9 Liquen amiloide 6,98% 2 Queratodermia 3,39%
. Pies 10 2 Toxicodermia 3,39%
. ) 2 Cromomicosis 3,39%
2 Psoriasis 20,00% 2 Tuberculosis cutinea 3,39%
2 Toxicodermia 20,00% - Genitales 9
*  Genitales 12 ; 5 Psoriasis 55,56%
2 Molusco contagioso 16,67% 1 Balanitis crénica 11,11%
2 Psoriasis 16,67% 1 Condiloma acuminado 11,11%
2 Liquen plano 16,67% 1 Liquen simple crénico 11,11%
< FElexuras 11 1  Toxicodermia 11,11%
2 Liquen plano 18,18% * Flexuras 12 o
2 Psoriasis 18,18% 5  Psoriasis : pLeTh
2 Toxicodermia 18,18% 2 Dermatitis seborreica 16,67%
panu lizad 18 2 Liguen plano 16,67%
© PEES RIS ) . 2 Pénigo beningo familiar 16,67%
8 Toxicodermia 44,44% « Placas generalizadas 38
4 Psoriasis 22,22% 11 Psoriasis 36,84%
3 Pririgo 16,67% e aten '
d 1 Dermatitis atopica 18,43%
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Tabla 5. Valor predictivo positivo entre la lesion dérmica elemental
diagnosticada clinicamente y el diagndstico histopatoldgico

Tabla 7. Valor predictivo positivo entre la lesion dérmica elemental

diagnosticada y el diagnéstico histopatoldgico

Lesion dérmica elemental  Casos Diagnéstico histopatolégico VPP NP de la lesion

Lesion dérmica elemental  Casos Diagnéstico histopatolégico VPP NP de la lesion

Mécula hiperpigmentada

« Cara 23
8 Melanodermatitis toxica 34,78%
6 Melanosis secundaria 26,09%
2 Queratosis seborréica 8,70%
2 Carcinoma basocelular 8,70%
< Tronco 27
10 Melanodermatitis toxica 37,04%
4 Pitiriasis versicolor 14,83%
3 Melanosis secundaria 11,11%
2 Dermatitis cenicienta 7,41%
2 Vasculitis leucocitaria 7,41%
* Flexuras 4
2 Liquen plano pigmentado 50,00% 50%
1 Melanodermatitis toxica 25,00%
1 Acantosis nigricans 25,00%
+ Miembros superiores 16
7 Melanodermatitis toxica 43,75%
3 Melanosis secundaria 18,75%
2 Fitofotodermatitis 3,92%
= Miembros inferiores 31
9 Vasculitis leucocitoclastica 55,56%
6 Capilaritis 11,11%
5 Melanosis secundaria 11,11%
4 Melanodermatitis toxica 11,11%

El NP de lalesion cutnea mécula hiperpigmentada en las
flexuras fue 50% para liquen plano pigmentado (Tabla 5).

Tabla 6. Valor predictivo positivo entre la lesion dérmica elemental

diagnosticada clinicamente y el diagndstico histopatoldgico

Lesion dérmica elemental Casos Diagnéstico histopatolégico VPP NP de la lesion

Vesicula ampolla

« Cabeza 14
6  Pénfigo superficial 42,86%
2 Pénfigo vulgar 14,29%
1 Eritema multiforme ampollar 7,14%
1 Impétigo buloso 7,14%
1 Erupcion variceliforme de Kaposi 7,14%
1 Pririgo 7,14%
1 Varicela 7,14%
1 Toxicodermia 7,14%
= Tronco 28
16 Pénfigo superficial 57,47%  58%
1 Pénfigo vulgar 14,29%
3 Pririgo ampollar 10,71%
« Gluteos 5
2 Pénfigo superficial 40,00%
1 Herpes simple 20,00%
1 Pénfigo vulgar 20,00%
1 Pririgo ampollar 20,00%
« Miembros superiores 6
1 Dermatitis atopica 16,66%
1 Dishidrosis 16,66%
1 Eritema multiforme ampollar 16,66%
1 Miliaria superificial 16,66%
1 Penfigoide 16,66%
1 Toxicodermia ampollar 16,66%
= Miembros inferiores 10
3 Vasculitis leucocitoclastica 30,00%
1  Dermatitis atopica 10,00%
1 Dishidrosis 10,00%
1  Penfigoide 10,00%
1 Tuberculide papulonecrética 10,00%
1 Pririgo ampollar 10,00%
1 Toxicodermia ampollar 10,00%
+ Vesicula-ampolla
generalizada 21
9  Pénfigo superficial 42,86/%
1 Pénfigo vulgar 19,05%
2 Pririgo ampollar 9,52%

Mécula hipopigmentada

« Cabeza 14
10 Vitiligo 71,00% 71%
2 Lupus discoide cronico 14,29%
2 Hipomelanosis secundaria 14,29%
« Tronco 34
16 Vitiligo 47,06%
8 Pitiriasis versicolor 23,53%
6 Pitiriasis liquenoide 17,65%
2 Anetodermia 5,88%
* Flexuras g
3 Vitiligo 100,00% 100%
« Miembros superiores 15
7 Vitiligo 47,67%
5 Pitiriasis liquenoide crénica 33,33%
2 Anetodermia 13,33%
1 Eczematide 6,67%
« Miembros inferiores 13
6 Vitiligo 46,15%
2 Anetodermia 15,38%
2 Leucodermia solar 15,38%
1 Liquen striatus 7,69%
1 Eczematide 7,69%
1 Parapsoriasis 7,69%
« Genitales 9
7 Vitiligo 77,78% 78%
1 Carcinoma bowenoide 11,11%
1 Liquen escleroso 11,11%
1 Liquen atréfico 11,11%

+ Macula hipopigmentada generalizada
4

75,00% 75%
25,00%

3 Vitiligo
1 Pitiriasis liquenoide crénica

El NP de la lesion cutanea mécula hipopigmentada en la ca-
beza fue 71% para vitiligo; en las flexuras, 100%; en los
genitales, 78%, y en mécula hipopigmentada generalizada,
100% (Tabla 6).

Tabla 8. Valor positivo entre lesion dérmica elemental diagnosticada

clinicamente y el diagnostico histopatoldgico

Lesion dérmica elemental  Casos Diagnéstico histopatolégico VPP NP delalesion

Pustula

« Cabezay cara 26
i3 Rosacea 50,00%  50%
8 Acné 30,77%
2 Tuberculide 7,69%
2 Foliculitis 3,85%

= Tronco 3
2 Acné esteroidal 66,67%  68%
1 Pustulosis subcormea 33,33%
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El NP de lalesion cutanea vesicula-ampolla en el tronco fue
de 58% para pénfigo superficial (Tabla 7).

El NP de lalesion cuténea pustula en la cabezay cara fue de
50% para rosaceay en el tronco, 68% para acné esteroidal
(Tabla 8).

El NP de lalesion cutdnea nddulo en cuello fue de 50% para
quiste epidérmico de inclusion. Asimismo en genitales fue
de 50% para quiste epidérmico de inclusion y sebocis-
tomatosis. Para nddulo generalizado fue de 50% para mela-
noma maligno y sebocistomatosis (Tabla 9).

El NP de lalesion cuténea tumoracion en cuello fue de 55%
para escrofulodermia. Asimismo en genitales fue de 48% para

VPP NP de la lesion

Lesion dérmica elemental Casos Diagnéstico histopatolégico

Nédulo
+ Cabeza, cara y

cuero cabelludo 23
8 Quiste epidérmico de inclusion 34,78%
3 Carcinoma basocelular 10,04%
2 Lipoma 8,70%
2 Sebocistomatosis 8,70%
2 Leishmaniasis 8,70%
* Cuello 8
4 Quiste epidérmico de inclusion 50,00%
1 Adenitis tuberculosa 12,50%
1 Pilomatrixoma 12,50%
1  Leishmaniasis 12,50%
1 Sebocistomatosis 12,50%
« Tronco 14
4 Neurofibroma 28,57%
3 Quiste epidérmico de inclusion 21,42%
1 Carcinoma metastasico 7,50%
1 Esporotricosis 7,50%
1 Nevus azul 7,50%
1 Sarcoma de kaposi 7,50%
1 Sebocistomatosis 7,50%
1 Schwanoma 7,50%
1 Melanoma maligno 7,50%
« Miembros superiores 11
2 Eritema nodoso 18,18%
1 Glomangioma 9,09%
1 Leishmaniasis 9,09%
1 Neurofibroma 9,09%
1 Nédulo reumatoideo 9,09%
1 Tofo drico 9,09%
1 Lipoma 9,09%
1 Epitelioma calcificado de Malherbe 9,09%
1 Quiste sinovial roto 9,09%
1 Sebocistomatosis 9,09%
* Miembros inferiores 33
12 Eritema indurado de Bazin 36,36%
8 Eritema nodoso 24,24%
3 Sarcomade Kaposi 9,09%
2 Vasculiis alérgica 6,06%
+ Genitales 2

Quiste epidérmico de inclusion
Sebocistomatosis

50,00%  50%
50,00%  50%

* Nodulos generalizados 2

-

50,00%  50%
50,00%  50%

Melanoma maligno
1 Sebocistomatosis

VPP NP de la lesion

Lesion dérmica elemental  Casos Diagnéstico histopatolégico

Tumoracion
Cabeza 82
15  Quiste epidérmico
de la inclusion 18,29%
10  Granuloma piogénico 12,20%
8 Carcinoma basocelular 9,76%
7  Carcinoma epidermoide 7,32%
6 Lipoma 7,32%
5  Neurofibromas 6,10%
5 Pilomatrixoma 6,10%
* Cuello 22
12 Escrofulodermia 54,55%
4 Lipoma 18,18%
1 Paraneurofibroma 4,55%
1 Nevus verrucoso 4,55%
1 Papiloma 4,55%
1 Quiste dérmico
de inclusion 4,55%
1 Pilomatrixoma 4,55%
1 Granuloma piogénico 4,55%
+ Tronco 27
5  Quiste epidérmico de inclusion 18,52%
4 Papiloma fibroepitelial 14,81%
3 Dermatofibroma 11,11%
3 Lipoma 11,11%
+ Miembros superiores 15
5 Granuloma piogénico 38,46%
2 Hemangiona 15,38%
2 Lipoma 15,38%
1 Neurofibroma 7,69%
1 Liposarcoma pleomérfico 7,69%
1 Lipoma 7,69%
1 Papiloma 7,69%
1 Verruga vulgar 7,69%
+ Miembros inferiores 19
4 Granuloma piogénico 21,50%
3 Carcinoma epidermoide 15,79%
2 Neurofibroma 10,53%
2 Lipoma 10,53%
* Genitales 26
12 Donovanosis 46,15%  46%
4 Carcinoma epidermoide 15,78%
4 Condiloma acuminado 15,78%
2 Papiloma 7,69%

+ Tumoraciones
generalizadas

Neurofibromas

Nevus intradérmicos

66,67% 67%
33,00%

=N w
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donovanosis. Para tumoracion generalizada fue de 67% para
neurofibromas (ver Tabla 10).

El nivel predictivo de lalesion cuténea Ulcera en cabeza fue
de 69% para carcinoma basocelular. Asimismo en miembros
inferiores fue de 83% para leishmaniasis, en pies fue de 50%
para melanoma maligno, en piernas fue de 60% para leish-
maniasis, en genitales fue de 60% para donovanosis, en
gluteos fue de 80% para donovanosis. Para zonas
fotoexpuestas fue de 67% para carcinoma basocelular (ver
Tabla 11).

El nivel predictivo de lalesion cutaneaerosion en cabeza
fue de 60% para pénfigo superficial. Asimismo en tronco fue
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Tabla 11. Valor predictivo positivo entre la lesion dérmica elemental

Tabla 13. Valor predictivo positivo entre la lesion dérmica elemental

diagnosticada clinicamente y el diagnéstico histopatologico

Lesién dérmica elemental Casos Diagndstico histopatolégico VPP NP de la lesién

diagnosticada clinicamente y el diagnéstico histopatoldgico

Lesion dérmica elemental  Casos Diagnéstico histopatolégico VPP NP de la lesién

Ulcera
« Cabeza 45
31  Carcinoma basocelular 68,89% 69%
8  Leishmaniasis 17,78%
2 Paracoccidiodomicosis 4,44%
2 Queilitis actinica 4,44%
« Tronco 1
1 Carcinoma basocelular 100,00%
* Miembros superiores 6
5  Leishmaniasis 83,33% 83%
1 Melanoma amelanético 16,67%
= Miembros inferiores 19
Pies 4
2 Melanoma maligno 50,00% 50%
1  Leishmaniasis 25,00%

de 80% para pénfigo superficial, en miembros superiores fue
de 60% para penfigo superficial, en miembros inferiores fue
de 50% para vasculitis, en genitales fue de 60% para pénfigo
superficial. Para erosiones generalizadas fue de 70% para
pénfigo superficial (ver Tabla 12).

VPP NP de la lesion

Lesion dérmica elemental ~ Casos

Diagnéstico histopatolégico

Erosion
« Cabeza 20
12 Pénfigo superficial 60,0% 60%
3 Carcinoma basocelular 15,0%
3 Queilitis actinica 15,0%
1  Pénfigo seborréico 5,0%
1 Pénfigo vulgar 5,0%
« Tronco 10
8  Pénfigo superficial 80,0% 80%
1  Enfermedad de Bowen 10,0%
1 Pénfigo vulgar 10,0%
« Miembros superiores 5
3 Pénfigo superficial 60,0% 60%
1 Pénfigo vulgar 20,0%
1 Eczema numular 20,0%
« Miembros inferiores 4
2 Vasculitis 50,0% 50%
1  Carcinoma epidermoide 25,0%
1 Tuberculide papulonecrética  25,0%
« Genitales 6
3 Pénfigo superficial 50,0% 50%
2 Carcinoma epidermoide 33,3%
1 Pénfigo vulgar 16,7%
+ Erosiones generalizadas 10
7 Pénfigo superficial 70,0% 70%
3 Pénfigo vulgar 30.0%

Atrofia
+ Cabeza 4
2 Lupus eritematoso discoide  50,0% 50%
crénico
1 Anetodermia 25,0%
1  Esclerodermia 25,0%
= Tronco 4
3 Anetodermia 75,0% 75%
1  Carcinoma basocelular 25,0%
= Miembros superiores 6
4 Anetodermia 66,7% 67%
2 Esclerodermia 33,3%
* Miembros inferiores 5
4 Anetodermia 80,0% 80%
1 Esclerodermia 20,0%
= Zonas fotoexpuestas 5
2 Anetodermia 40,0%
2 Carcinoma epidermoide 40,0%
1 Pénfigo vulgar 20,0%

El NP de lalesion cutdnea atrofia en cabeza fue de 60% para
lupus eritematoso discoide cronico. Asimismo, en el tronco
fue de 76% para anetodermia; en los miembros superiores,
87% para anetodermia; en los miembros inferiores, 80% para
anetodermia (Tabla 13).

El NP delalesion cutneaesclerosisen lacabezafue de 100%
para esclerodermia. Asimismo, en €l tronco fue de 100% para
esclerodermia; en los miembros superiores, de 88%; en los
miembros inferiores, de 100% para esclerodermia. Parala
esclerosis generalizada fue 100% para esclerodermia (Ta-
bla 14).

VPP NP de la lesién

Lesién dérmica elemental

Casos Diagnéstico histopatolégico

Esclerosis
« Cabeza 3

3 Esclerodermia 100,0% 100%
« Tronco 1

1  Esclerodermia 100,0% 100%
« Miembros Superiores 8

7  Esclerodermia 87,5% 88%

1 Crest 12,5%
« Miembros Inferiores 1

1  Esclerodermia 100,0% 100%
 Esclerosis Generalizada 1

1  Esclerodermia 100,0% 100%
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Lesion dérmica elemental Localizacion Enfermedad VPP Nivel predictivo de la lesion
« Pépula Cabeza Rosécea - acné 55%
* Placa Cuero cabelludo Psoriasis 58%
Flexuras Psoriasis 56% Mediano nivel predictivo (VVP = 59 - 40)
Miembros superiores Psoriasis 51%
Genitales Psoriasis 57%
« Macula hiperpigmentada Flexuras Liquen plano pigmentado 50%
« Macula hipopigmentada Cabeza Vitiligo 71% Alto nivel predictivo para uso en salud
Flexuras Vitiligo 100% publica (60% - 100%)
Genitales Vitiligo 78%
Generalizadas Vitiligo 75%
« Vesicula-ampolla Tronco Pénfigo superficial 58%
+ Plstula Cabeza-cara Rosécea 50%
Tronco Acné 68% Alto (60% - 100%)
+ Nodulo Cuello Quiste epidermico de inclusion 50%
Genitales Quiste epidermico de inclusion 50%
Generalizados Melanoma maligno 50%
Sehocistomatosis 50%
+ Tumoracién Cuello Escrofulodermia 55%
Genitales Donovanosis 46%
Generalizadas Neurofibromatosis 67%
« Ulcera Cabeza Carcinoma basocelular 69% Alto nivel predictivo para uso en salud
Miembros superiores Leishmaniasis 83% plblica (60% - 100%)
Pies Melanoma maligno 50%
Piernas Leishmaniasis 60%
Genitales Donovanosis 60%
Gluteos Donovanosis 80%
Zonas fotoexpuestas Carcinoma basocelular 67% Alto nivel predictivo para uso en salud
 Erosion Cabeza Pénfigo superficial 60% plblica (60% - 100%)
Tronco Pénfigo superficial 80%
Miembros superiores Pénfigo superficial 60%
Miembros inferiores Vasculitis 50%
Generalizadas Pénfigo superficial 70% Alto
+ Atrofia Cabeza Lupus eritematoso discoide crénico 50%
Tronco Anetodermia 75%
Miembros superiores Anetodermia 60%
Miembros inferiores Anetodermia 67%
Generalizadas Anetodermia 80% Alto nivel predictivo para uso en
«  Esclerosis Cabeza Escletodermia 100% salud pablica (60% - 100%)
Tronco Escletodermia 100%
Miembros superiores Escletodermia 88%
Miembros inferiores Escletodermia 100%
Generalizadas Escletodermia 100%
DISCUSION Las L CE que presentaron un nivel predictivo mediano entre

El determinar el VPP entre una lesion cutanea elemental
(LCE) diagnosticada clinicamente y €l diagnéstico histopa-
tologico significo hallar la proporcion de individuos que ver-
daderamente tienen la enfermedad.

En lineas generales observamos en los resultados que e VPP
de la LCE con respecto al diagnostico histopatol dgico es
variable. Las LCE que presentaron un NP entre 60% y 100%,
que podrian ser usadas en Salud Publica, correspondieron a
vitiligo, acné, neurofibromatosis, carcinoma basocelular,
leishmaniasis, donovanosis, pénfigo superficial, anetodermia
y esclerodermia.
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40% y59% correspondieron a enfermedades como psoriasis,
liquen plano pigmentado, quiste dérmico de inclusion, mela-
noma maligno, sebocistomatosis, escréfulodermia, vasculitis,
lupus eritematoso discoide cranico.

El patron que presentan |os datos corresponde d tipo de LCE y
su localizacion topogréfica, relacionada con e diagndstico histo-
patol6gico y un VPP como predictor de una patologia (ver Tar
hla 15) que puede ser tratada de manera precoz a ser derivada
aun especialista de manera oportuna.

En este estudio |os pacientes provienen de un Hospital Na-
cional de mayor complejidad, el cual tiene acceso a especia-
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listas en dermatologia. A los servicios de dermatologialle-
gan pacientes con LCE referidos de otros establecimientos
de salud, algunos de las zonas periféricas, urbano-margina-
les, otros provienen de zonas rurales, hospitales locales de
las diferentes provincias del pais, que son referidos a hospi-
tales nacionales de mayor complejidad en donde tienen el
acceso a especialistas en dermatologia.

No hay en Latinoamérica una referencia de utilizacion de las
LCE con VVP mayor de 60% de acuerdo ala casuistica nacio-
nal como predictores de enfermedades dermatoldgicas y que
se hayan utilizado para mejorar € sistema de la atencion de los
servicios de salud de primer nivel. Estainvestigacion es una
primera propuesta para un mejor conocimiento de la dermato-
logiaen el nivel de atencion primaria de la salud, dado que en
el Per(), e acceso ala atencion especiaizada es muy limitado.
Por tanto, es necesario que el persona de salud en el primer
nivel identifique precozmentelas LCE  |as refiera oportuna:
mente a |os establecimientos de mayor capacidad resolutiva.

CONCLUSIONES

Las lesiones cutaneas elementales con nivel predictivo ata
mente significativo, entre 60% y 100%, que podrian ser uti-
lizadas en Salud Publica son: vitiligo, acné, neurofibroma-
tosis, carcinoma basocelular, leishmaniasis, donovanosis,
penfigo superficial, anetodermiay esclerodermia. Las lesio-
nes cuténeas elementales con nivel predictivo mediano, en-
tre 59 y 40%, requieren de otros datos asociados para una
mejor prediccion diagnostica. Las lesiones cutaneas elemen-
tales con nivel predictivo bajo, menores del 39%, requieren
mayor investigacion y examenes complementarios.

RECOMENDACIONES

El estudio realizado es €l primer paso para construir la evi-
dencia cientifica necesaria para el disefio de un trabajo que
demuestre la efectividad de los hallazgos y cuyos resultados
pueden contribuir a construir un sistema de referencia de pa-
cientes con lesiones elementales identificadas por personal
de salud del primer nivel a establecimientos de mayor com-
plejidad.
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