
ARTÍCULO ORIGINAL 
 
 

Comportamiento epidemiológico de cáncer de piel 
 
 

Dra. Martha Esther Aroche Domínguez1, Dra. Selmary Hernández Del 
Pino2, Dra. Gloria Abijana Damién3, Dra. Alina Balón Ferrer4, Dr. José 
Antonio Bordelois Abdo5 
 
1  Especialista de II Grado en Dermatología. Máster en Enfermedades 

Infecciosas. Instructor. Hospital General Docente “Dr. Agostinho 
Neto”. Guantánamo. Cuba. 

2  Especialista de I Grado en Dermatología. Máster en Enfermedades 
Infecciosas. Instructor. Hospital General Docente “Dr. Agostinho 
Neto”. Guantánamo. Cuba. 

3  Especialista de II Grado en Dermatología. Máster en Enfermedades 
Infecciosas. Profesor Auxiliar. Hospital General Docente “Dr. 
Agostinho Neto”. Guantánamo. Cuba. 

4   Especialista de I Grado en Medicina General Integral y Dermatología. 
Hospital General Docente “Dr. Agostinho Neto”. Guantánamo. Cuba. 

5  Especialista de II Grado en Dermatología. Máster en Enfermedades 
Infecciosas. Instructor. Hospital General Docente “Dr. Agostinho 
Neto”. Guantánamo. Cuba. 

 
 
 

RESUMEN 
 
Se realiza un estudio para determinar el comportamiento epidemiológico 
del cáncer de piel en el Hospital General Docente “Dr. Agostinho Neto” 
de Guantánamo, durante el trienio 2009-2011. Se revisa el 100 % de 
las biopsias realizadas en el período. El universo de estudio está 
constituido por 754 pacientes con diagnóstico de cáncer de piel, que 
presentaron un total de 764 lesiones. En un primer momento se evalúan 
variables epidemiológicas que demuestran un ligero predominio del sexo 
masculino, el grupo de edad predominante es de más de 70 años, piel 
blanca, y procedencia urbana. Los resultados se presentan en tablas y 
gráficos de distribución de frecuencia, utilizándose como método 
estadístico el número absoluto y el porcentaje. Se brinda, además, una 
breve revisión bibliográfica del tema. Los pacientes de piel blanca y 
mayores de 70 años son los de mayor incidencia. Los hombres se 
afectan más que las mujeres. La procedencia urbana predominó sobre la 
rural. 
 
Palabras clave: cáncer de piel, prevención y control, prevalencia, 
incidencia 
 



INTRODUCCIÓN 
 
La piel es una capa que cubre el cuerpo humano, protege del calor, la 
luz, heridas e infecciones. El cuerpo humano está formado por células 
muy pequeñas que crecen y mueren de manera controlada. A veces 
estas células se siguen multiplicando, creciendo sin control, causando un 
tejido anormal llamado tumor.1-4 

 

Cada dos cánceres que se diagnostican, aproximadamente uno es de 
piel. Algunos países como Estados Unidos y Colombia lo reportan en el 
primer lugar de incidencia de cáncer, con mortalidad baja, pero 
morbilidad significativa. En Estados Unidos se reporta una tasa de 16.8 
x 1000 Hab. En Cuba se reporta una tasa de 24.5 x 1000 habitantes. 
Villa Clara es la provincia más afectada con una tasa de 55.4 x 1000 
habitantes. En Guantánamo, en el 2004 se reportó una tasa de 97.5 x 
1000 habitantes.5 

 
La mayoría de los cánceres de piel ocurren después de los 50 años pero 
los efectos dañinos del sol empiezan desde la infancia, por eso se debe 
proteger la piel desde niños para prevenir daños futuros. Generalmente 
se produce en las zonas de la piel expuestas al sol: cabeza, cara, 
brazos, manos, sin embargo puede aparecer en cualquier parte del 
cuerpo.5,6 

 
Los más frecuentes son los no melanomas, que presentan dos 
variedades: carcinoma basocelular (80 %) y espinocelular (20 %). El 
melanoma es mucho menos frecuente, pero más grave ya que puede 
provocar metástasis en pulmones, huesos y cerebro.7-9 

 
El carcinoma basocelular se considera un tumor maligno localmente 
invasivo, agresivo y destructivo, pero que raramente metastiza (<0.1 
%). Esta variedad de cáncer de piel es de crecimiento lento. 
 
El componente celular recuerda a las células indiferenciadas de la capa 
basal de la epidermis por eso su nombre. Aparece de manera frecuente 
en zonas de la piel que presenten folículos pilosos, por esa razón es raro 
en mucosas8. Entre sus variedades clínicas se pueden citar: 
 

• Esclerodermiforme o morféico. 
• Epitelioma plano múltiple superficial. 
• Pigmentado. 
• Nódulo ulcerativo. 
• Terebrante. 

 
El carcinoma espinocelular es un tumor maligno derivado de los 
queratinocitos epiteliales de la piel y mucosas. Es más frecuente en 



hombres que en mujeres, sobre todo de la raza blanca, siendo más 
común después de los 50 años de edad9. La mayoría de los epiteliomas 
tienden a crecer lentamente, por lo que su curación se obtiene con la 
exéresis quirúrgica. Las lesiones en mucosas son tempranamente 
metastásicas. Variedades clínicas: 
 

• Noduloulcerosa. 
• Papilomatosa vegetante. 
• Ulcerosa. 

 
El melanoma maligno es un tumor maligno de la piel que se origina de 
los melanocitos de la epidermis a partir de un nevo limítrofe o más 
excepcionalmente de un nevo azul. Se reporta una incidencia de 4 
personas por 100.000 habitantes para este tumor. Aproximadamente 
160.000 casos nuevos de melanoma se diagnostican cada año en el 
mundo y resulta más frecuente en hombres y personas de raza blanca 
que habitan regiones con climas soleados. 
 
De acuerdo al reporte de la Organización Mundial de la Salud, ocurren 
cerca de 48.000 muertes relacionadas al melanoma cada año. Se estima 
que el melanoma maligno produce un 75 % de las muertes asociadas al 
cáncer de piel10-13. En Quendsland (Australia) se registra una de las 
tasas de incidencia más altas de esta neoplasia en el mundo. 
 
Es más frecuente en personas de 30-65 años. Se considera que el factor 
genético es importante ya que las personas con antecedentes familiares 
de melanoma maligno tienen de 10 a 12 veces más posibilidades de 
desarrollar la enfermedad. Bale y colaboradores han encontrado que el 
gen responsable del síndrome melanoma maligno familiar cutáneo - 
nevo displásico se encuentra en el cromosoma 1. 
 
Se reportó el caso en Cuba de dos hermanas con antecedentes de 
albinismo oculocutáneo fallecidas por metástasis de melanoma maligno 
en los años 1981 y 1986, respectivamente. La enfermedad metastásica 
es incurable en la mayoría de las personas afectadas, ya que el 
melanoma no responde a la mayoría de los tratamientos sistémicos.14, 15 
 
Originalmente se forma en nódulos pigmentarios o no que crecen sobre 
una base eritematosa en la superficie o en la profundidad para ulcerarse 
posteriormente. Puede acompañarse de síntomas subjetivos como 
prurito, ardor, dolor. 
 
La American Academy of Dermatology ha enfatizado en la trascendencia 
de la regla del “ABCD” cuando se evalúa una lesión pigmentada, a la 
que se le ha agregado la letra “E”, es decir: 
A: Asimetría. Una línea imaginaria la divide en 2 partes desiguales. 



B: Bordes irregulares. 
C: Colores diversos. Pueden ser negros o combinaciones con rojizo y 

marrón. 
D: Diámetro mayor de 6 mm.  
E: Elevación. Elevaciones papulosas están casi siempre en el melanoma. 
 
Aunque se han descrito múltiples formas clínicas de melanomas 
malignos cutáneos, la gran mayoría corresponde a las variedades 
siguientes16: 
 

• Melanoma léntigo maligno: Tiene poca tendencia a metastizar y es 
raramente fatal. Esta forma clínica está claramente asociada a la 
exposición solar, se concentra en cabeza y cuello; principalmente 
en las personas de edad avanzada. Es el menos común. 

• Melanoma maligno de extensión superficial: Tiene una larga fase 
de crecimiento radial a través de la epidermis, y sus células 
pueden penetrar en la dermis y metastizar a distancia. 

• Melanoma lentiginoso acral: Suelen tener en su inicio un patrón de 
crecimiento horizontal, en el caso de asentar en el lecho ungueal 
pronto invade la piel adyacente del dedo afecto extendiéndose 
como una mancha marrón oscura o negra, o bien en su progresión 
destruye el propio lecho y la lámina ungueal, apareciendo en poco 
tiempo como una lesión tumoral sangrante. 

• Melanoma maligno nodular: Tiene una extensión profunda y se 
disemina desde las primeras etapas. Es el de peor pronóstico. 

• Otras formas menos frecuentes pueden ser el melanoma 
metastásico o bien formas especiales como el melanoma de las 
mucosas, el del fondo de retina, entre otras. 

 
 
MÉTODO 
 
Se realiza un estudio descriptivo, transversal con el objetivo de 
caracterizar epidemiológicamente el cáncer de piel en el territorio 
durante el período de tiempo comprendido en los años 2009-2011. 
 
El universo de estudio está constituido por 754 casos registrados de la 
incidencia con el diagnóstico histológico de cáncer de piel en el período 
del estudio. Los datos son recogidos de los archivos diagnósticos del 
departamento de Anatomía Patológica del Hospital General Docente “Dr. 
Agostinho Neto” de Guantánamo. Las variables estudiadas son: 
 

1. Sexo: femenino y masculino 
2. Grupos de edades: se consideraron aquí grupos de 10 años a 

partir de los 20, por ser un Hospital de adultos y no encontrarse 
casos por debajo de esas edades.  



3. Color de la piel: blanco, negro, mestizo 
4. Procedencia: rural, urbana, desconocida 
 

Para la obtención de la información se confecciona una ficha de 
vaciamiento donde se recogen los datos primarios. Se realiza una 
búsqueda amplia del tema y se comparan los resultados con estudios 
similares de otras regiones. 
 
Los datos son computados y procesados mediante el paquete de 
programas estadísticos en un fichero SPSS, versión 11.0 para Windows 
y fueron resumidos en tablas y gráficos. Se utilizan frecuencias 
absolutas y porcentajes. Se muestran los resultados, se emiten 
conclusiones y recomendaciones. 
 
 
RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 
El cáncer de piel se incrementa en los últimos años en todo el mundo1-4. 
Las variables que a continuación se describen permiten evaluar el 
impacto de los factores predisponentes y la tendencia actual de estos en 
el Hospital General Docente “Dr. Agostinho Neto” de Guantánamo. 
 
En el estudio realizado en 754 pacientes de la provincia de Guantánamo, 
se obtuvo un predominio de hombres en relación a las mujeres, con un 
total de 396 varones, contra 358 mujeres (Tabla 1) 
 
Un estudio realizado en Porto Alegre, Brasil, en los años 2002 al 2007 
arrojó resultados similares para ambos sexos. En Colombia, según las 
estadísticas del Instituto Nacional de Cancerología, existe una incidencia 
de cáncer de piel de 16.9 % de todas las neoplasias. En hombres 
corresponde al 18.9 % de las neoplasias que padecen, y en mujeres al 
13.9 %. 
 
En Uruguay en el año 2000 la mortalidad por melanomas malignos se 
distribuye en 30 hombres y 22 mujeres. Otros autores como Manzur y 
Fitzpatrick refieren también mayor incidencia en hombres que en 
mujeres en los no melanomas, en el melanoma maligno no se reportan 
diferencias. 
 
La Tabla 2 muestra la relación grupos de edades y sexo durante los 3 
años de estudio observándose predominio de la afección a partir de los 
70 años, con un total de 336 pacientes (44.6 %) del total. Según 
Fitzpatrick en Estados Unidos se presenta la mayor incidencia a partir de 
los 55, en Australia y Nueva Zelanda en el tercer y cuarto decenio de la 
vida. 
 



En países como Colombia el pico máximo es a los 75 años para ambos 
sexos. En un estudio realizado en Bucaramanga y su área metropolitana 
(Dra. María Claudia Guzmán, año 2009) se encontró que la edad de 
presentación más frecuente fue la cuarta década. Este resultado 
también está en relación al fototipo cutáneo como se explicará 
posteriormente, y los días soleados de cada región. 
 
El melanoma maligno se presenta a cualquier edad. Es raro antes de la 
pubertad, con excepción del derivado de nevo pigmentario congénito 
gigante, del que se han publicado un número importante de casos.16 

 
Un estudio realizado en el Instituto Nacional de Cancerología, Bogotá, 
refiere que los tumores de piel se presentan principalmente en personas 
de edad avanzada, siendo raros en la adolescencia e infancia, con edad 
promedio de presentación de 68.1 años en hombres y de 72.7 años en 
mujeres y que es más común en hombres que en mujeres con una 
relación de 3:1. 
 
La Tabla 3 muestra que el color de la piel es un factor importante en la 
aparición de los tumores de piel. Según la literatura revisada los 
fototipos cutáneos del I al IV son los que presentan mayor incidencia, 
porque son menos vulnerables al bronceado. Las personas de piel 
oscura también pueden presentar tumores de piel por un mecanismo 
etiológico diferente a las RUV. La radiación más genotóxica es la 
ultravioleta B, que no penetra mucho más allá de la epidermis. 
 
La radiación ultravioleta B presente en los rayos solares (290 a 320 
nm), resulta en una variedad de efectos biológicos, incluyendo 
inflamación, inducción de agresión por oxidación, formación de 
quemadura solar, daño en el ADN y alteraciones inmunológicas, todos 
los cuales juegan un papel importante en el desarrollo del cáncer de piel 
melanoma y no melanoma.7-9 
 
Las cifras de mortalidad por melanoma en 1992 en Estados Unidos 
fueron de 5.9 veces mayor en blancos que en negros, o lo que es lo 
mismo: (2.5 y 0.4 por 100.000 personas/año).5 Coincidiendo con lo 
anterior, en el estudio realizado el blanco predominó mayoritariamente 
con un 78.8 % de los casos, seguido por el mestizo con 17.5 %, y por 
último el negro con 3.7 %. 
 
El cáncer de piel es más frecuente en pacientes expuestos a las 
radiaciones solares, por eso, la procedencia rural es la que aporta mayor 
número de pacientes con esta enfermedad, pues en estas áreas existen 
trabajadores vinculados a la agricultura, la construcción, y a la pesca 
con largas jornadas de exposición al sol sin protección. 



La provincia de Guantánamo posee una extensión de 6178 km2. Los 
municipios Maisí, Baracoa, Imías y San Antonio del Sur poseen un área 
total de 2611 km2. La población correspondiente a los referidos 
municipios es de 157 538 según la Oficina Nacional de Estadística 
(ONE), por el último censo de población y vivienda del año 2004.17 

(Tabla 4). En estas áreas predominan la piel blanca y ojos azules, y es 
donde el sol es más intenso por el efecto lupa de la sal y la arena. 
Recordar que la zona sur es considerada semidesértica. 
 
En la Tabla 5 se observa un predominio de la procedencia urbana con 
353 pacientes, contra 160 del área rural. A consideración de los autores 
existe un subregistro del área rural, esto se debe a que áreas de salud 
distantes fueron atendidas en los hospitales de Maisí y Baracoa. 
 
De los 241 pacientes restantes que aparecen como procedencia 
desconocida, no se encontró en la planilla de informe histológico el dato, 
estaban incompletas. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
Aunque cualquier persona puede tener cáncer de piel, las de piel blanca 
y mayores de 70 años corren mayor riesgo. Los hombres se afectan más 
que las mujeres. La procedencia urbana predominó sobre la rural, con la 
salvedad que pacientes de zonas rurales fueron atendidos en otras 
instituciones de salud. 
 
 
RECOMENDACIONES 
 
Continuar el estudio para detectar y tratar precozmente lesiones 
premalignas y malignas. Vigilar el comportamiento futuro del cáncer de 
piel que permita tomar medidas oportunas para evitar las posibles 
complicaciones ya que la intervención quirúrgica sigue siendo la base 
del tratamiento curativo en los estadios más tempranos. 
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Tabla 1. Sexo 
 

2009 2010 2011 Total 
Sexo 

No. % No. % No. % No. % 

Masculino 130 50.0 86 46.0 180 59.0 396 53.0 

Femenino 130 50.0 101 54.0 127 41.0 358 47.0 

Total 260 100 187 100 307 100 754 100 
 
Fuente: Planilla de vaciamiento. 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 2. Grupos de edades y sexo 
 

2009 2010 2011 

F M F M F M 
Grupo de 
edades 

No. % No. % No. % No. % No. % No. % 

20 - 29 4 3.0 1 0.7 - - - - 1 0.8 - - 

30 - 39 6 5.0 8 6.0 9 8.9 2 2.3 6 4.7 5 2.7 

40 - 49 23 18.0 10 7.7 18 17.8 8 9.3 15 11.8 16 8.9 

50 - 59 13 10.0 28 22.0 21 20.8 16 18.6 17 13.4 29 16.1 

60 - 69 28 21.0 21 16.0 21 20.8 15 14.4 29 22.8 48 26.7 

70 y más 56 43.0 62 47.6 32 31.7 45 51.4 59 46.5 82 45.6 

Total 130 100. 130 100 101 100 86 100 127 100 180 100 

 
Fuente: Planilla de vaciamiento 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tabla 3. Color de la piel 
 

2009 2010 2011 Total Color de la 
piel No. % No. % No. % No. % 

Blanco 216 80 150 76.1 228 79.4 594 78.8 

Negro 8 3.0 8 4.1 12 4.2 28 3.7 

Mestizo 46 17.0 39 19.8 47 16.4 132 17.5 

Total 270 100 197 100 287 100 754 100 
 
Fuente: Planilla de vaciamiento  
 
 
 
 
 
 

Tabla 4. Habitantes y área por km2 de los 10 municipios de Guantánamo, 
según la ONE por el Censo de Población y Vivienda realizado en Cuba en 
2004 

 

Municipio Población(2004) Área(km²) 

Baracoa 81794 977 

Caimanera 10562 366 

El Salvador 45662 637 

Guantánamo 244603 741 

Imías 20959 524 

Maisí 28276 525 

Manuel Tames 14200 526 

Niceto Pérez 17783 640 

San Antonio del Sur 26509 585 

Yateras 20358 664 
 
 
 
 
 
 



 
Tabla 5. Procedencia 
 

2009 2010 2011 Total Procedencia 
No. % No. % No. % No. % 

Urbana 114 42.2 98 49.2 141 49.5 353 46.8 

Rural 44 16.3 40 20.1 76 26.7 160 21.2 

Desconocida 112 41.5 61 30.7 68 23.8 241 32.0 

Total 270 100 199 100 285 100 754 100 
 
Fuente: Planilla de vaciamiento  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


