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Resumen
Introducción: El cáncer de piel es actualmente una patología de alta 
prevalencia y ha llegado a constituir un real problema de salud pú-
blica. El objetivo de este trabajo fue analizar las tasas de incidencia 
y características clínicas e histopatológicas del Carcinoma Basoce-
lular (CBC), Espinocelular (CEC) y Melanoma Maligno (MM) en el 
hospital Regional de Iquique en el período 2006-2010. Metodología: 
Se analizaron 25.338 informes histopatológicos correspondientes a 
biopsias realizadas en el Servicio de Anatomía Patológica del Hospi-
tal Regional de Iquique, durante los años 2006-2010. Se obtuvieron 
257 informes compatibles con cáncer de piel. Para cada tipo de tumor 
se analizaron las variables de sexo, edad, raza, localización anató-
mica, servicio de derivación y tipo histológico. El análisis estadístico 
se realizó a través de STATA®. Resultados: Se obtuvo un 65% de 
CBC, 28% de CEC y un 7% de MM. Las tasas de incidencia del to-
tal de cáncer cutáneo fueron fluctuantes, CBC (entre 11.07 y 22.10/ 
100.000 habitantes), CEC (entre 5.03 y 9.33)/ 100.000 habitantes), 
MM ( 5-9/100.000). En relación con la edad, la edad promedio de CBC 
fue de 69.8+/- 14.9, CEC fue de 76.9+/-10.3 y MM fue de 64.7+/-15 
años. En cuanto a la localización anatómica se encontró CBC, 75% 
en cabeza; 14% en tronco, 3% en extremidades. En el caso del CEC, 
32% en cabeza, 30% en tronco, 34% en extremidades. MM se lo-
calizaba en un 38,8% en extremidades, 33,3% en cabeza y 11% en 
tronco. Discusión: En nuestro estudio se observaron similitudes en 
la clínica y en las características histopatológicas del cáncer de piel 
con otras regiones de Chile (Santiago, Concepción); sin embargo, se 
observó un mayor porcentaje de CEC y la localización anatómica del 
CEC de esta población difiere de análisis tanto de estudios nacionales 
como internacionales, encontrando un mayor porcentaje de localiza-
ciones a nivel de tronco y extremidades. La localización diferente y el 
alto porcentaje de CEC obtenidos en este estudio permiten sospechar 
de otro(s) factor(es) de riesgo, más allá de la radiación UV que esta-
rían involucrados en el desarrollo de CEC en la población analizada. 
Futuras investigaciones en el tema podrán clarificar estos resultados. 
Esta investigación permite analizar la realidad del cáncer de piel en 
una ciudad del norte de Chile.

Palabras clave: cáncer de piel, incidencia, Iquique, localización, 
tumores cutáneos.

Summary
Introduction: Skin cancer incidence rates have increased in the last 
decades. The purpose of this investigation was to study the incidence 
rates and the clinical and histopathological pattern of Basal Cell Carci-
noma (BCC), Squamous cell Carcinoma (SCC) and Malignant Mela-
noma (MM) in the National Health Service Hospital of Iquique, Chile. 
Methodology: 25.338 histopathological reports from the Anatomical 
Pathology Department were analyzed during the period 2006-2010. 
257 skin tumors were found. The variables: sex, age, race, anatomical 
localization and histopathological types of each tumour were also stud-
ied. The statistical analysis was performed by STATA®. Results: 65% 
of BCC, 28% SCC, 7% of MM were found. The skin cancer incidence 
rates obtained in our study changed from year to year. BCC (changed 
between 11.07 and 22.1 / 100.000 inhabitants), SCC ( changed be-
tween 5.03 and 9.33/ inhabitants), MM ( changed between 5 and 9 / 
100.000 inhabitants). Regarding the age, the average age of BCC was 
69.8+/- 14.9, of SCC was 76.9+/-10.3 and of MM was 64.7+/-15 years 
old. Concerning the anatomical location of the tumours, 75% of BCC 
were located in the head; 14% in trunk, 3% in lower and upper extremi-
ties. In the case of SCC, 32% were located in the head, 30% in the 
trunk, and 34% in lower and upper extremities. Furthermore, a 38.8% 
of MM % were located in the lower and upper extremities, 33.3% of 
MM in the head and 11% in the trunk. Discussion: In this study, the 
clinical and histopathological pattern of the cutaneous tumours were 
similar to those found in other cities of Chile (Santiago, Concepción); 
however; we found a different anatomical location of SCC in this study, 
different of national and international results. We observed a higher lo-
cation of SCC in trunk and extremities. Also, it is important to establish 
that in this study, we observed a higher percentage of SCC.

The different localization as well as the highest percentage of SCC 
obtained in our study lead to suspect of other risk(s) factor(s), further 
than UV radiation may be involved in the development of SCC in our 
population. Future investigations in this matter will clarify these results. 
This investigation allows analyzing the reality of skin cancer in a North-
ern city of Chile. 

Key words: skin cancer; incidence, Iquique, anatomical localization, 
cutaneous tumors.
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Introducción
Las tasas de incidencia de los diferentes cánceres de piel han 
ido en aumento en la última década, lo que ha sido atribuido al 
incremento de la radiación ultravioleta, disminución de la capa 
de ozono y a mayor exposición solar1.

El grado y la frecuencia de exposición al sol son determinantes 
importantes del tipo de cáncer de piel. La radiación UVB es 
la responsable de las quemaduras solares, del envejecimiento 
cutáneo, de las fotodermatosis y del cáncer de piel2. 

En Latinoamérica y en Chile la incidencia de cáncer de piel 
ha aumentado considerablemente3,4. La provincia de Iquique 
consta de siete comunas, algunas emplazadas a más de 3.000 
m de altura llegando hasta los 4.200 m en el caso de Colchane. 
Iquique es la capital de la región y está ubicada a 20°32´ de 
latitud sur y 70°11´ de longitud oeste con altitud media de 52 
metros. El clima es soleado gran parte del tiempo, con índices 
de radiación UVB muy altos. Los amplios horizontes, la capa-
cidad reflectiva del mar y del desierto hacen que la intensidad 
de la radiación UV sea mayor. La población total de la región es 
de 321.726 habitantes de los cuales el 65% son beneficiarios 
del Hospital Regional de Iquique. 

El objetivo de este trabajo fue analizar la epidemiología y ca-
racterísticas clínicas e histopatológicas del Carcinoma Baso-
celular (CBC), Espinocelular (CEC) y Melanoma Maligno (MM) 
en la población beneficiaria del Hospital Regional de Iquique 
(2006-2010).

Metodología
Se revisaron en forma retrospectiva 25.338 informes histo-
patológicos del Servicio de Anatomía Patológica del Hospital 
Regional de Iquique, entre los años 2006 - 2010, correspon-
dientes a biopsias realizadas en ese establecimiento y en pa-
bellones de cirugía menor de consultorios de la región. 

Se incluyó en el trabajo todo aquel paciente que presentara 
una neoplasia cutánea cuyo informe histopatológico fuera 
emitido entre el 1 de enero de 2006 y el 30 de diciembre de 
2010. Se excluyeron aquellos informes que correspondían a 
ampliación de márgenes y recidivas. La información obtenida 
se traspasó a una planilla Excel ® que consignaba género, 
edad, localización, tipo histológico y los servicios médicos des-
de donde provenía la biopsia. 

Los tipos histológicos considerados para el CBC fueron: nodu-
lar, micronodular, morfeiforme, superficial, mixto y sin especi-
ficar. Se consideró de patrón mixto, toda aquella muestra que 
fuera descrita con un segundo tipo histológico que comprome-
tiera más del 20% de la neoplasia o que tuviera más de tres 

tipos histológicos en una misma lesión. En el caso del CEC 
se consideran según el grado de diferenciación histológica en 
bien diferenciado, moderadamente diferenciado, mal diferen-
ciado y no especificado.

El análisis descriptivo de las variables en estudio se realizó 
mediante STATA ® v 8.0.

Resultados
Se obtuvieron 257 tumores cutáneos siendo el CBC el más 
frecuente (65%; n=166), seguido por CEC (28%; n=73) y MM 
(7%; n=18) (Gráfico 1).

La mayor derivación de muestras de cáncer cutáneo fue rea-
lizada desde el Servicio de Dermatología (54,8%; n=141), se-
guida por el Servicio de Cirugía (30,7%; n=79), Consultorio 
(12%; n=31), Traumatología (1,1%; n=3), Oftalmología (0,7%; 
n=2) y Urología (0,4%; n=1) (Gráfico 2).

En el periodo evaluado, las tasas de incidencia de cáncer cutá-
neo presentan un patrón fluctuante con una disminución en el 
año 2007 (16,6/100.000 habitantes) y un alza en el año 2008 
(32,91/100.000 habitantes), para luego volver a bajar hasta el 
año 2010 (25,85/100.000 habitantes). Entre el año 2006 y el 
2010 existe un incremento en la tasa de incidencia de 9,5% 
(Gráfico 3).

Las tasas de incidencia por tipo de cáncer de piel específico 
presentan un patrón fluctuante, presentando su disminución el 
año 2007 (CBC: 11,07; CEC: 5,03; MM: 0,5 por 100.000 habi-
tantes). El CBC y CEC presentan un alza el año 2008 (22,1 y 
9,33 por 100.000 habitantes respectivamente). MM presenta 
su mayor tasa de incidencia el año 2006 (2,58/100.000 ha-
bitantes). Tanto el CBC y CEC muestran un incremento de la 
tasa de incidencia en el periodo evaluado (15,4% y 4,9%, res-
pectivamente), en cambio, el MM muestra una disminución de 
10,2% en el periodo evaluado (Gráficos 4 a 6).

Según distribución por sexo, el CBC, CEC y MM predominan 
en varones (52%, 55% y 77,7%, respectivamente) (Gráficos 
7 y 8).

El promedio de edad de los casos de CBC (n=166) es 69.8 
años +/- 14,9 (rango etario: 25-102 años). En el CEC la mayor 
concentración de casos se encuentra en la población mayor de 
80 años (43,8%; n=32), seguido por el grupo etario de 71-80 
años (27,3%; n=20), grupo 61-70 años (21,9%; n=16), grupo 
51-60 años (5,4%; n=4) y grupo 41-50 (1,3%; n=1). No hay 
casos en el grupo igual o menor a 40 años. El promedio de 
edad de los casos de CEC (n=73) es 76,9 años +/- 10,3, (ran-
go etario: 43-99 años). Los MM presentaban un promedio de 
edad de 64.7+/-15 años. Según localización, en nuestro estu-
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Gráfico 7 Gráfico 10

Gráfico 9

Gráfico 8 dio el CBC predomina en la cabeza (75%, n=125), seguido por 
tronco (14%, n=23) y extremidades (3%, n=5). En un 8% de los 
casos (n=13), no se logró especificar la ubicación del sitio ex-
traído del tumor. Tanto varones como mujeres tienen la misma 
distribución anatómica. En el CEC se ve una distribución ho-
mogénea entre la cabeza (32%, n=23), el tronco (30%, n=22) y 
las extremidades (34%, n=25). En un 4% de los casos (n=3) no 
se logró especificar la ubicación del sitio extraído del tumor. En 
el MM, predomina en las extremidades (38,8%, n=7), seguido 
por la cabeza (33,33%, n=6) y el tronco (11,1%, n=2). En tres 
muestras no se pudo especificar la localización (Gráficos 9 y 
10) (Tablas 1 y 2). 

Según el tipo histológico, en el CBC predomina el tipo nodular 
(52%, n=87), seguido por el patrón mixto (28%, n=47), tipo 
superficial (8%, n=13), patrón morfeiforme (3%, n=5) y mi-
cronodular (1%, n=2). En un 7% de los casos (n=12) no se 
especifica cuál es el tipo histológico de la lesión. Según el gra-
do de diferenciación histológica en el CEC, se observa una 
mayor frecuencia de casos de CEC in situ (49%, n=36), se-
guido por invasores bien diferenciados (33%, n=24), invasores 
moderadamente diferenciados (10%, n=7) y los invasores mal 
diferenciados (4%, n=3). En el 4% de los casos (n=3) no se 
pudo especificar el grado de diferenciación histológica. Esta 
distribución se presenta en ambos sexos por igual. El índice de 
Breslow de las muestras se observa entre el rango de 1.000 
a 4.000 micras en 44,4% (n=8). En el 22,2% (n=4) tienen un 
índice mayor a 4.000 micras. En seis casos no se informa, per-
tenecientes a los casos lentigo maligno (n=4), nodular (n=1) y 
desmoplásico (n=1) (Tablas 3 y 4).
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Discusión
El presente estudio ha tenido por objetivo ampliar la informa-
ción epidemiológica del cáncer de piel en nuestro país. En 
el periodo evaluado, los resultados de distribución por tipo 
de cáncer coinciden con la literatura nacional, donde el más 
frecuente observado es el CBC tanto en Iquique (65%), San-
tiago (65%) como Concepción (65%), seguido por el CEC, 
observándose con mayor proporción en Iquique (28%) que 
en Santiago (24,5%) y Concepción (25%). Por último, sigue el 
MM, observándose una menor proporción (7%), con relación a 
Santiago (10%) y Concepción (10%), lo que se podría explicar 
por la falencia de especialistas que realicen un oportuno diag-
nóstico en Iquique5.

Si bien la mayor cantidad de muestras de cáncer cutáneo 
fueron enviadas desde el Servicio de Dermatología y Cirugía 
del Hospital Regional de Iquique (85%), no es insignificante 
el 12% de casos que fueron derivados desde consultorios. En 
teoría, los pabellones de atención primaria sólo deben resolver 
patologías benignas de baja complejidad y las lesiones sospe-
chosas deben ser derivadas al dermatólogo. Situación similar 
se presentó en el trabajo realizado en el Hospital Regional de 
Concepción, donde a diferencia del nuestro, había más varie-
dad de servicios derivadores 5.

Tabla 1

Distribución según la localización de los CBC

Tabla 4

Distribución de CEC  según grado de diferenciación 
histológica

Tabla 2

Distribución de los CEC según la localización

Tabla 3

Distribución de CBC según tipo histológico

Tabla 5

Localización de Carcinoma Espinocelular

Ubicación Número (%)
Cabeza 125 (75,3%)

Extremidades 5 (3%)
Tronco 23 (13,9%)

No especificado 13 (7,8%)
Total general 166 (100%)

Grado de diferenciación histológica N°
CEC in situ 36

Invasores bien diferenciado 24
Invasores mal diferenciado 3

Invasores moderadamente diferenciado 7
No especificado 3

Total general 73

Ubicación Número (%)
Cabeza 23 (31,5%)

Extremidades 25 (34,3%)
Tronco 22 (30,1%)

No especificado 3 (4,1%)
Total general 73 (100%)

Tipo Histológico N° %
Sin especifica 12 7%
Micronodular 2 1%

Mixto 47 28%
Morfeiforme 5 3%

Nodular 87 52%
Superficial 13 8%

Total general 166 100%

Mujeres Varones

Cabeza Tronco Extremidades Cabeza Tronco Extremidades

Iquique 39% 18% 39% 25% 40% 30%1
Santiago 51,2% 2,8% 18% 62,4% 3,8% 12,5%

Concepción 54% 6% 28% 66% 7% 19%
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En relación con las tasas de incidencia, el CBC (11.07 - 22,10 
por 100.000 habitantes) mostró valores similares a los obte-
nidos en otros estudios nacionales como en la Región Metro-
politana y Concepción5,6, pero muy bajos con relación a lo en-
contrado en la literatura internacional, como Australia (726 por 
100.000 habitantes), país con la cifra más elevada del mundo, 
y países europeos; sin embargo, nuestros números son com-
parables con los documentados en Japón7. Con relación a los 
valores observados del CEC (5.03 - 9.33/100.000 habitantes), 
son similares que los de Santiago (8,9 por 100.000 habitan-
tes)6 y Concepción (7,9 por 100.000 habitantes)5, pero al igual 
que en el CBC, menores que lo observado en la literatura in-
ternacional, como en Australia (90 - 250 por 100.000 habitan-
tes) y España (58,24 por 100.000 habitantes)8,9. Tanto el CBC 
y CEC muestran un incremento de la tasa de incidencia en el 
periodo evaluado (15,4% y 4,9%, respectivamente), similar a lo 
que ocurre con las tasas de CBC y CEC en Concepción (1993-
2002) y Santiago (1992-2001)5,10. Con relación al MM, al com-
parar las tasas observadas (0,5 – 2,58 por 100.000 habitantes) 
en otros estudios nacionales e internacionales las cifras obte-
nidas no muestran grandes diferencias11,12. Vale destacar que 
no se pueden comparar estos resultados con los encontrados 
en otras ciudades de Chile, tampoco con los datos internacio-
nales de MM por lo escaso de la muestra y falta de datos en 
pacientes con MM. 

Con relación al sexo, los casos de CBC se observan más en 
varones (52%), concordando con estudios británicos13, pero 
difiriendo a lo observado en Concepción, donde las mujeres 
predominan (59%)5. En el CEC se observa más en varones 
(55%), al igual que lo reportado en la literatura internacio-
nal14,15 y nacional como lo reportado en Santiago16 y Concep-
ción5. En algunos estudios asocian este predominio masculino 
al ejercicio de ocupaciones con mayor exposición solar crónica 
(construcción o agricultura). Con relación a la localización, el 
CBC se observó con mayor frecuencia en la cabeza (75%), al 
igual que lo observado en Concepción (86,4%)5 y a lo publica-
do en la literatura internacional, como Francia (cabeza y cuello: 
64,5%)17, Brasil (80,6%)18 y Arabia Saudita (90%)19. Lo anterior 
estaría relacionado con el factor fotoexposición, ya que la ca-
beza es la zona más fotoexpuesta. En el CEC se observó una 
distribución similar entre la cabeza (32%), el tronco (30%) y las 
extremidades (34%), lo cual difiere a lo encontrado en la lite-
ratura internacional y nacional, donde se observa a la cabeza 
como el sitio más frecuentemente afectado5,6,11, 16, 20-23. 

Respecto a la diferenciación histológica de los CEC, observa-
mos con mayor frecuencia los tumores in situ (Enfermedad de 
Bowen) (49%). Dentro de los invasores los bien diferenciados 

son los más comunes, lo que concuerda con resultados na-
cionales, donde más del 50% de los invasores son bien dife-
renciados, sin existir diferencias por sexo5,16. En el melanoma 
maligno, el tipo histológico más frecuente observado fue el 
nodular, llamando la atención que el 66,6% presenta un índice 
de Breslow con una profundidad mayor a 1000 micra, lo cual 
refleja un diagnóstico tardío.

Con relación a la edad, todos los tumores cutáneos evaluados 
se presentan mayoritariamente en edades avanzadas, lo que 
concuerda tanto con la literatura nacional como internacional. 
Al evaluar por tumor específico, la edad promedio del CBC (X= 
69.8 años) fue mayor (diagnóstico tardío) que estudios nacio-
nales realizados en la Región Metropolitana (X= 67 años)24 y 
Concepción (X=66 años)5, y similar a la observada en estudios 
internacionales, siendo más alta que Japón (X= 59 años)25, 
pero más baja que la reportada en un estudio español (X= 
77,3 años)8. En el CEC el promedio de edad (X= 76,9 años), 
es un poco más alto que lo observado en otros estudios nacio-
nales, como en la Región Metropolitana (X= 70,69 años)6,16 y 
Región del Bío-Bío (X= 72 años)5 y concuerda con la literatura 
internacional14.

A modo de conclusión, este es uno de los primeros estudios 
epidemiológicos de cáncer cutáneo en la Región de Iquique, 
encontrando tasas de incidencia en el CBC y CEC sin gran-
des diferencias al resto de nuestro país y Latinoamérica, pero 
muy por debajo de los valores encontrados en la población 
caucásica de Europa y Australia. Por otra parte, destaca la dis-
tribución anatómica de los casos de CEC en nuestro trabajo, 
siendo muy distinta a lo observado en investigaciones del resto 
de Chile y también a lo descrito en la literatura internacional. 
Tal distribución atípica puede ser atribuida a otro factor conco-
mitante a la radiación solar, tales como minerales con efecto 
carcinogénico como el arsénico, el cual tiende a acumularse 
en la piel generando lesiones, las que tienen una asociación 
significativa con el desarrollo de Carcinoma Espinocelular. El 
cáncer más común, inducido por el arsénico es la enfermedad 
de Bowen (Carcinoma in situ), que tiene la característica de 
presentarse en zonas no fotoexpuestas26, concordante a los 
hallazgos de nuestro trabajo. Estudios realizados en ríos del 
Norte de Chile muestran una gran concentración de minerales, 
donde destaca el arsénico entre ellos27, que al ser ingerido vía 
oral no sólo predispone a cáncer de piel, sino que también a 
cáncer de pulmón, vejiga, hígado y riñón. Por lo anterior, este 
hallazgo nos obliga a continuar estudiando, ya que correspon-
de a un problema de salud pública en el cual se pueden tomar 
medidas al respecto (Tabla 5).
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