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Artículo originAl

Cáncer de piel: características 
clínicas, diagnóstico histopatológico y 
tratamiento en un centro dermatológico 
colombiano

Resumen

ANTECEDENTES: El cáncer de piel es una de las neoplasias más frecuentes y preve-
nibles. Su prevalencia está directamente relacionada con la exposición acumulativa 
a la radiación solar. 

OBJETIVO: Describir las características clínicas y sociodemográficas de una población 
colombiana con melanoma y cáncer de piel no melanoma atendida en un centro 
dermatológico en Bogotá, Colombia.

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio descriptivo retrospectivo realizado en un centro der-
matológico en Bogotá, Colombia. Se clasificaron los casos de cáncer de piel atendidos 
de enero de 2016 a enero de 2020, de acuerdo con las características sociodemográficas 
y clínicas de los pacientes. Se utilizaron frecuencias relativas y absolutas para describir 
a los pacientes. Los valores de p se calcularon con las pruebas U de Mann-Whitney 
para las variables continuas y prueba χ2 o de Fisher para las variables categóricas.

RESULTADOS: De 400 pacientes, el 53% (n = 212) eran mujeres. La edad media del 
diagnóstico fue de 72 años. El carcinoma basocelular mixto (n = 160), el carcinoma 
escamocelular infiltrante (n = 50) y el lentigo maligno (n = 7) fueron los subtipos his-
tológicos más frecuentes de cada variante de cáncer de piel.

CONCLUSIONES: El carcinoma basocelular fue el subtipo de cáncer de piel más común 
y el fototipo II tuvo mayor frecuencia en el cáncer de tipo melanoma. Es necesario 
realizar más estudios para mejorar el diagnóstico temprano.

PALABRAS CLAVE: Cáncer de piel; melanoma; carcinoma basocelular; carcinoma de 
células escamosas; América Latina.

Abstract

BACKGROUND: Skin cancer is one of the most frequent and preventable neoplasms. 
Its prevalence is directly related to individual cumulative radiation exposure. 

OBJECTIVE: To describe the clinical and sociodemographic characteristics of a Colom-
bian population with melanoma and non-melanoma skin cancer cared at a dermatologi-
cal center in Bogotá, Colombia.

MATERIALS AND METHODS: A descriptive retrospective study was performed in a 
dermatologic center in Bogotá, Colombia. We characterized all the cases of skin cancer 
that the institution handled from January 2016 to January 2020 according to the pa-
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tients’ sociodemographic and clinic characteristics. Relative and absolute frequencies 
were used to describe patients. p values were calculated with Mann-Whitney U-tests 
for continuous variables and χ2 or Fisher’s test for categorical variables. 

RESULTS: Of 400 patients, 53% (n = 212) were female. The mean age at diagnosis was 
72 years. Mixed basal cell carcinoma (n = 160), infiltrating squamous cell carcinoma 
(n = 50), and lentigo maligna (n = 7) were the most frequent histological subtypes for 
each skin cancer variant.

CONCLUSIONS: Basal cell carcinoma was the most common skin cancer subtype and 
patients with phototype II had a higher frequency in melanoma skin cancer. Further 
studies are necessary to improve early diagnosis.

KEYWORDS: Skin cancer; Melanoma; Basal cell carcinoma; Squamous cell carcinoma; 
Latin America.

ANTECEDENTES

El cáncer de piel es uno de los tumores más 
frecuentes en la población caucásica. Su inci-
dencia se ha incrementado en los últimos años 
por diferentes factores, como el aumento en la 
exposición acumulativa a la radiación ultravio-
leta, entre otros. Basado en las diferencias en 
las características histopatológicas, así como en 
la manifestación clínica y el pronóstico de los 
diferentes tumores, los tipos de cáncer de piel 
pueden clasificarse en dos grupos: melanoma y 
cáncer de piel no melanoma.1,2 

El cáncer de piel no melanoma secundario a 
radiación ultravioleta es la neoplasia cutánea 
maligna más frecuente.1 Esta clasificación in-
cluye el carcinoma basocelular, que comprende 
cerca del 80% de los casos, y el carcinoma es-
camocelular que representa aproximadamente 
el 20%. El melanoma, por su parte, es la forma 
menos común pero la más letal, representa al-
rededor del 2% de todos los tumores malignos 
de la piel, con más de 280,000 casos nuevos y 
60,000 muertes anuales estimadas en todo el 
mundo.2,3 Estos tumores malignos representan 
un importante problema de salud pública debido 

a la considerable morbilidad y mortalidad aso-
ciadas, y al elevado costo de las intervenciones 
terapéuticas necesarias para su tratamiento.1,4,5

La altitud sobre el nivel del mar es uno de los 
principales factores que se ha relacionado con 
la aparición de tumores cutáneos, a mayores 
alturas es más baja la protección atmosfé-
rica contra las radiaciones ionizantes y no 
ionizantes.6 De igual manera, otros factores 
geográficos tienen un efecto significativo en la 
dosis individual de radiación. Por ejemplo, se 
ha establecido que las zonas geográficas con la 
mayor radiación ultravioleta del planeta están 
situadas en latitudes cercanas a la línea ecua-
torial, que aumenta especialmente durante el 
mediodía.6 Debido a que tanto la radiación 
ionizante como la no ionizante tienen un 
efecto perjudicial en la estructura del ADN y 
promueven la aparición de mutaciones somá-
ticas en las células de la piel, puede afirmarse 
que la altitud y la latitud están directamente 
relacionadas con la aparición de cáncer de 
piel.7 Al tener en cuenta que Colombia se lo-
caliza a nivel de la línea ecuatorial y que un 
número significativo de sus habitantes viven 
en altitudes mayores o iguales a 2400 metros 
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sobre el nivel del mar, podría existir mayor 
riesgo de cáncer de piel en estas poblaciones.7 

A pesar de ser una enfermedad ampliamente co-
nocida, muchos de los estudios que la describen 
se realizaron en poblaciones caucásicas, como 
las de América del Norte, Australia y Nueva 
Zelanda. Son pocos los estudios realizados 
en población latinoamericana que abordan el 
tema. El objetivo de este estudio es describir 
las características clínicas y sociodemográficas 
de una población colombiana con melanoma 
y cáncer de piel no melanoma atendida en un 
centro dermatológico en Bogotá, Colombia. Esta 
descripción incentiva la realización de nuevos 
estudios que aporten claves para mejorar las 
medidas de salud pública y la educación de los 
pacientes, contribuyendo así a la prevención 
primaria y secundaria de esta enfermedad.5,7

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio observacional y retrospectivo efectuado 
en pacientes diagnosticados con melanoma y 
cáncer de piel no melanoma en un centro derma-
tológico en Bogotá, DC, Colombia. Se revisaron 
las historias clínicas de 400 pacientes mayores 
de edad (mayores de 18 años al momento del 
diagnóstico) que consultaron desde enero de 
2016 hasta enero de 2020. Los datos recopilados 
se clasificaron como melanoma o cáncer de piel 
no melanoma con base en la histología de las 
lesiones. Las variables utilizadas para el análisis 
fueron la edad al momento del diagnóstico, sexo, 
ocupación, fototipo (escala de Fitzpatrick), tipo 
histológico, localización anatómica clasificada 
como áreas de alto, medio o bajo riesgo (zonas 
H, M y L, respectivamente), altitud geográfica 
del lugar de origen, comorbilidades, tratamiento, 
tiempo desde el inicio clínico hasta el diagnós-
tico y tipo de afiliación al seguro médico del 
paciente.

La ocupación se clasificó de acuerdo con la 
exposición solar diaria como: trabajo en interior 

(exposición poco frecuente a la radiación ultra-
violeta [< 30% de tiempo de trabajo]), trabajo 
en exterior o al aire libre (exposición habitual 
a la radiación ultravioleta [≥ 71% de tiempo 
de trabajo]), trabajo mixto (30-70%) o ningún 
trabajo (incluye personas de las que no había 
datos disponibles, desempleados, jubilados 
o discapacitados). La localización anatómica 
se definió de la siguiente manera: la zona H 
incluyó la región centrofacial, párpados, cejas, 
área periorbitaria, nariz, labios, mentón, man-
díbula, piel pre y posauricular, área temporal, 
orejas, genitales, manos y pies; la zona M cubrió 
mejillas, frente, piel cabelluda, cuello y región 
pretibial, y la zona L incluyó el tronco y las extre-
midades, excluyendo la región pretibial, manos, 
pies, aparato ungueal y talones. En el análisis, 
se clasificó el tipo de aseguramiento al sistema 
de salud colombiano como afiliados al régimen 
subsidiado (población de bajos ingresos), afilia-
dos al régimen contributivo (personas asalariadas 
y jubiladas) y aquéllos con seguro médico con 
capacidad para pagar por su atención médica, 
considerados pacientes particulares.

Excluimos a los pacientes que no volvieron al 
centro dermatológico, aunque tuvieran sospe-
chas clínicas o una biopsia confirmatoria. Si un 
paciente tenía más de un diagnóstico previo de 
cáncer de piel, se buscaron sistemáticamente 
las historias clínicas para determinar el subtipo 
histológico específico en el momento de la re-
copilación de los datos.

Las variables categóricas se resumieron como 
frecuencias relativas y absolutas y las variables 
continuas como medianas y rangos intercuartí-
licos. Los valores p de dos colas se calcularon 
utilizando las pruebas U de Mann-Whitney para 
las variables continuas y las pruebas de χ2 o 
exactas de Fisher para las variables categóricas. 
La prueba de Kruskal-Wallis se utilizó para las 
variables categóricas con tres o más grupos. 
Los datos se recopilaron y analizaron usando 
Microsoft® Excel y SPSS 26.

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v66i1.7432
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Consideraciones éticas 

Este estudio se clasificó como “sin riesgo” para los 
pacientes, de acuerdo con la Resolución 8430 de 
1993 del Ministerio de Salud y Protección Social 
de Colombia.8 No se publicaron ni divulgaron 
datos identificables de los pacientes. El proto-
colo de investigación se presentó al comité de 
investigación de la institución para su revisión y 
aprobación. Todas las actividades y procedimien-
tos incluidos en el desarrollo de la investigación 
fueron realizados por profesionales calificados.

RESULTADOS

Las características demográficas y clínicas de la 
muestra evaluada se resumen en el Cuadro 1. 

Cuadro 1. Características sociodemográficas y clínicas de 
los pacientes con cáncer de piel (continúa en la siguiente 
columna)

Características Núm.	(%)

Sexo

Mujer 212 (53)

Hombre 188 (47)

Edad	(años)

20-39 9 (2.2)

40-59 86 (21.5)

Más de 60 305 (76.2)

Ocupación

Trabajo en interior 106 (26.5)

Trabajo en exterior 93 (23.3)

Trabajo mixto 151 (37.8)

Sin trabajo 50 (12.5)

Seguro médico

Subsidiado 203 (50.7)

Contributivo 174 (43.5)

Particular 23 (5.8)

Fototipo

II 13 (3.3)

III 277 (69.3)

IV 110 (27.5)

Tipo de cáncer de piel

Carcinoma basocelular 304 (76)

Carcinoma escamocelular 77 (19.3)

Melanoma 19 (4.8)

Zona

H 252 (63)

L 53 (13.3)

M 95 (23.8)

Tratamiento

Resección 358 (89.5)

Crioterapia 17 (4.3)

Resección más crioterapia 12 (3)

Vismodegib más crioterapia 3 (0.8)

Vismodegib 8 (2)

Resección más crioterapia más vismodegib 1 (0.3)

Radioterapia 1 (0.3)

Comorbilidades

Diabetes 45 (11.3)

Hipertensión 173 (43.3)

Cáncer 67 (16.8)

Cáncer de piel previo 49 (12.3)

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 22 (5.5)

Enfermedad cardiovascular 31 (7.8)

Enfermedad autoinmune 13 (3.3)

Enfermedad neurodegenerativa 15 (3.8)

VIH 5 (1.3)

Hipotiroidismo 31 (7.8)

Dislipidemia 39 (9.8)

Enfermedades psiquiátricas 6 (1.5)

* Incluye: ama de llaves y vigilante.
** Zona H: región centrofacial, párpados, cejas, área 
periorbitaria, nariz, labios, barbilla, mandíbula, piel pre y 
posauricular, área temporal, orejas, genitales, manos y pies.
Zona L: tronco y extremidades (excluida la región pretibial, 
las manos, los pies, el aparato de las uñas y los talones).
Zona M: mejillas, frente, cuero cabelludo, cuello y región 
pretibial.

Cuadro 1. Características sociodemográficas y clínicas de 
los pacientes con cáncer de piel (continuación)

Características Núm.	(%)
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Se seleccionaron 400 pacientes para el análisis, 
de los que el 53% (n = 212) eran mujeres. La 
edad media en el momento del diagnóstico fue 
de 72 años. En cuanto a la afiliación al seguro 
médico, el 50% de la población pertenecía al 
régimen subsidiado. El carcinoma basocelular 
fue la neoplasia maligna cutánea más común 
con 304 (76%) casos, seguido del carcinoma 
escamocelular y el melanoma. De todas las 
personas con cáncer de piel, 7 de cada 10 eran 
de fototipo III y 6 de cada 10 tenían lesiones en 
la zona H. Del total de la población analizada, 
67 (16.8%) pacientes tenían antecedentes de 
malignidad, incluidos 49 con un diagnóstico 
previo de cáncer de piel. Asimismo, se describió 
que la hipertensión fue el antecedente patológico 
más común presente en 173 pacientes (43.3%). 
La mayoría de los pacientes fueron tratados con 
resección quirúrgica (89.5%). 

Los subtipos histológicos más frecuentes fueron 
el carcinoma basocelular mixto (n = 160), el 
carcinoma escamocelular infiltrante (n = 50) y el 
lentigo maligno (n = 7). Hubo múltiples patrones 
histológicos de carcinoma basocelular mixto, de 
los que el carcinoma basocelular nodular-micro-
nodular fue el subtipo más común con 56 (35%) 
casos, seguido del trabecular micronodular con 
39 (24.4%) casos. Los Cuadros 2 y 3 muestran 
la frecuencia del tipo histológico de todos los 
cánceres de piel.

En cuanto al análisis comparativo, la edad pro-
medio en el momento del diagnóstico fue de 72 
años para el cáncer de piel no melanoma y de 
70 para el melanoma (p = 0.335). Los pacientes 
con melanoma se clasificaron más comúnmente 
con el fototipo II que con los fototipos III o IV 
(p = 0.005). Cuadro 4

DISCUSIÓN

Proporcionamos una descripción detallada de 
las características demográficas, clínicas, diag-

Cuadro 2. Subtipo histológico de carcinoma basocelular, 
carcinoma escamocelular y melanoma

Características Núm.	(%)

Carcinoma	basocelular	(n	=	304)

Superficial 7 (2.3)

Nodular 97 (31.9)

Micronodular 28 (9.2)

Trabecular 11 (3.6)

Mixto* 160 (52.6)

Sin información 1 (0.3)

Carcinoma	escamocelular	(n	=	77)

Enfermedad de Bowen 23 8 (29.8)

Infiltrante 50 (64.9)

Queratoacantoma 1 (1.2)

Verrucoso 3 (3.8)

Melanoma	(n	=	19)

In situ 6 (31.5)

Nodular 2 (10.5)

Invasivo 4 (21)

Lentigo maligno 7 (36.8)

* Más de un subtipo.

Cuadro 3. Subtipos histológicos mixtos de carcinoma 
basocelular (n = 160)

Características Núm.	(%)

Nodular más micronodular 56 (35)

Nodular más micronodular más trabecular 39 (24.4)

Nodular más trabecular 35 (21.9)

Nodular más superficial 9 (5.6)

Nodular más trabecular más superficial 3 (1.9)

Nodular más micronodular más trabecular 
más superficial

1 (0.6)

Micronodular más trabecular 5 (3.1)

Superficial más trabecular 4 (2.5)

Morfeiforme más nodular 3 (1.9)

Morfeiforme más micronodular 3 (1.9)

Morfeiforme más nodular más micronodular 1 (0.6)

Morfeiforme más trabecular 1 (0.6)

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v66i1.7432
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nósticas y del tratamiento de los pacientes con 
cáncer de piel atendidos en un centro dermato-
lógico de referencia en Bogotá, DC, Colombia. 
De manera similar a lo descrito en estudios 
observacionales previos, encontramos que el 
carcinoma basocelular fue el tipo más común de 
cáncer de piel, seguido del carcinoma escamo-
celular y el melanoma.1 Alfaro y colaboradores 
encontraron resultados similares en México, que 
mostraban que el grupo de edad más afectado 
estaba entre 71 y 80 años.9 Sin embargo, aunque 
la prevalencia de los tumores malignos de la piel 
aumenta a medida que las personas envejecen, 
se han reportado casos de cáncer de piel a 
edades más tempranas.10 Como se evidencia en 
nuestra población, uno de cada cuatro pacientes 
era menor de 60 años, lo que significa que hay 
un importante número de pacientes jóvenes con 
este tipo de neoplasia.

Una de las asociaciones más importantes con el 
cáncer de piel es la exposición acumulativa a la 
radiación ultravioleta, ya sea debido a la radia-
ción de fuente natural o de fuentes artificiales, 

como la fototerapia y las cámaras de broncea-
do.11-14 La atmósfera es una de las barreras más 
importantes contra la radiación ionizante y no 
ionizante. Sin embargo, a medida que aumenta 
la altitud geográfica, la densidad atmosférica 
disminuye, lo que afecta la forma en que la radia-
ción solar llega a la superficie; cuanto mayor es la 
altitud, mayor es la intensidad de la radiación.12 

En Colombia una proporción significativa de 
la población vive en regiones de más de 2400 
metros sobre el nivel del mar y su principal ac-
tividad económica se basa en la agricultura y la 
ganadería,15 lo que confiere mayor exposición 
acumulativa a la radiación ultravioleta.12 Debido 
a que somos un centro de referencia para Bo-
gotá, DC y las ciudades vecinas, la mayoría de 
nuestra población vive en altitudes superiores 
a 2630 sobre el nivel de mar. De igual manera, 
en nuestra muestra, el 23.3% de los pacientes 
tuvo una exposición laboral significativa (más 
del 70% del tiempo de trabajo) y el 37.8% una 
exposición moderada a la radiación ultravioleta 
secundaria a su trabajo. 

Cuadro 4. Características del paciente: melanoma vs no melanoma

 
No melanoma

N = 381
Melanoma

N = 19
Valor p

Edad media 72 (RIQ = 21) 70 (RIQ = 25) 0.335

Meses hasta el diagnóstico (mediana) 12 (RIQ =18) 12 (RIQ = 30) 0.615

Mujer, % (n) 52.5 (200) 63.2 (12)
0.363

Hombre, % (n) 47.5 (181) 36.8 (7)

Fototipo II, % (n) 2.6 (10) 15.8 (3)

0.005Fototipo III, % (n) 70.1 (267) 52.6 (10)

Fototipo IV, % (n) 27.3 (104) 31.6 (6)

Trabajo en interior, % (n) 26.5 (101) 26.3 (5)

0.659
Trabajo en exterior, % (n) 22.8 (87) 31.6 (6)

Trabajo en interior y exterior, % (n) 37.8 (144) 36.8 (7)

Sin trabajo 12.9 (49) 5.3 (1)

RIQ: rango intercuartílico.
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Además de la exposición acumulativa a la 
radiación ultravioleta, varios estudios han de-
mostrado que la piel más clara (fototipos I y II) 
es un factor de riesgo de cáncer de piel no me-
lanoma y melanoma.16,17 El riesgo de melanoma 
en los pacientes con estos fototipos es el doble 
en comparación con los fototipos III y IV.18 Esto 
podría explicarse por la importante función de 
los melanocitos en la síntesis de la melanina19 y 
el papel decisivo de este pigmento en la protec-
ción de las capas cutáneas más profundas contra 
las radiaciones ionizantes y no ionizantes.19,20,21 
Como una piel más clara es más susceptible a la 
penetración de la radiación ultravioleta, la pre-
valencia de los cánceres de piel inducidos por el 
sol es considerablemente mayor en las personas 
de piel clara y pelirroja, y en las que se queman 
con el sol en lugar de broncearse después de la 
exposición solar.19,20 Nuestro estudio mostró una 
diferencia estadísticamente significativa entre 
el melanoma y el cáncer de piel no melanoma 
en cuanto al fototipo del paciente, con mayor 
proporción de pacientes con melanoma fototipo 
II en comparación con los pacientes con cáncer 
de piel no melanoma. 

En general, el fototipo III fue el más común en 
nuestro estudio, con casi un 70% de toda la 
muestra considerada bajo esta categoría es-
pecífica, hallazgos similares a los que se han 
reportado en otros estudios de observación en 
América Latina.22,23 Esto podría explicarse por la 
población de raza mixta, que constituye la gran 
mayoría de nuestra población colombiana. Sólo 
una minoría de los pacientes incluidos para el 
análisis tenían fototipo II y ningún paciente se 
clasificó como I, V o VI.

La evidencia del efecto del sexo en la aparición 
del cáncer de piel es contradictoria y no se 
ha establecido una relación causal clara entre 
ellos.24,25 Similar a lo que se describió en estu-
dios realizados en México y Colombia, donde 
los porcentajes de mujeres afectadas fueron del 

58.7 y 69%, respectivamente,9,26 se encontró un 
predominio de mujeres en nuestra muestra. Esto 
podría explicarse por la participación activa de 
las mujeres en trabajos de alta exposición solar o 
la mayor esperanza de vida (73.1 años hombres 
frente a 79.4 en mujeres).26,27

El tiempo entre el inicio de los síntomas y el 
diagnóstico clínico fue de aproximadamente 12 
meses en ambos tipos de cáncer de piel. Aunque 
esta observación no se reportó comúnmente en 
otros estudios descriptivos, nuestros resultados 
son similares a los reportados en un estudio co-
lombiano previo, que incluyó específicamente 
pacientes con carcinoma basocelular.26 Múltiples 
estudios han demostrado la relación entre una 
variedad de comorbilidades y la aparición de 
cáncer de piel no melanoma y melanoma.28 
Las comorbilidades más frecuentes de nuestro 
estudio fueron la hipertensión, el antecedente 
de cualquier enfermedad neoplásica (incluido 
el cáncer de piel) y la diabetes mellitus tipo 2. 
Llama la atención que del total de pacientes con 
antecedentes de cualquier enfermedad neoplá-
sica, el 73% tenía cáncer de piel. En cuanto a 
la relación entre el cáncer de piel y otras enfer-
medades crónicas, Tseng y otros afirmaron que 
la diabetes mellitus tipo 2 es un factor de riesgo 
significativo de cáncer de piel.29 Esto podría 
explicarse por factores como la resistencia a 
la insulina que conduce a la disminución de 
los antioxidantes, el aumento de las especies 
de oxígeno reactivo y el consiguiente daño al 
ADN que promueve la transformación celular y 
la carcinogénesis.29

De igual manera, múltiples factores socioeco-
nómicos influyen en la evolución y la historia 
natural de la enfermedad. En nuestro entorno, 
la afiliación a determinado régimen de salud 
es un factor determinante que ha demostrado 
influir drásticamente en el pronóstico de estas 
malignidades.30 El régimen subsidiado implica 
menor disponibilidad y más tiempo de espera 

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v66i1.7432



45

Chacón-Jaramillo PA, et al. Cáncer de piel Dermatología
R e v i s t a  m e x i c a n a

para la atención médica especializada, lo que 
disminuye la posibilidad de un diagnóstico 
temprano.30 En nuestro estudio, encontramos 
que el 50.7% de la población pertenece al 
seguro médico subsidiado. En este contexto, 
es necesario establecer diferentes políticas 
de salud pública para evaluar este problema 
mediante estrategias de prevención primaria y 
secundaria más sólidas.31 

En términos de tratamiento, encontramos que el 
enfoque terapéutico más común fue la resección 
quirúrgica, que ha demostrado ser la estrategia 
terapéutica más efectiva contra el melanoma 
y el cáncer de piel no melanoma en términos 
de recurrencia de la lesión.32,33,34 En cuanto a la 
farmacoterapia, el vismodegib se prescribió a 12 
pacientes con carcinoma basocelular localmen-
te avanzado que no eran aptos para la cirugía 
debido al tamaño del tumor o a su ubicación 
anatómica. Algunos reportes han mostrado 
una tasa de respuesta de hasta el 96%35 con la 
administración de este inhibidor de la vía de 
señalización hedgehog.36,37,38

Nuestro estudio está limitado por su diseño, 
principalmente debido a su naturaleza obser-
vacional y retrospectiva. Sin embargo, es uno 
de los primeros estudios en Colombia que 
incluye el melanoma y el cáncer de piel no 
melanoma, lo que será útil para la promoción 
de estrategias de prevención. La naturaleza 
retrospectiva de este estudio es susceptible a 
un sesgo de memoria, ya que los datos de ex-
posición a la radiación ultravioleta se basaron 
únicamente en lo que los pacientes recorda-
ban. Finalmente, también observamos que no 
había un consenso claro sobre los subtipos 
histológicos del carcinoma escamocelular 
en la bibliografía, lo que dificulta la elección 
de los subtipos a utilizar y la determinación 
de la forma apropiada de comparar nuestros 
resultados con los de otros estudios. 

CONCLUSIONES

Éste es uno de los primeros estudios realizados 
en Colombia que describen las características 
clínicas y epidemiológicas en pacientes con 
cáncer de piel no melanoma y melanoma. En 
éste se evidenció que los resultados obtenidos 
son similares a los reportados en la bibliografía, 
en donde se afirma que el carcinoma basocelu-
lar es el subtipo de cáncer de piel más común 
en la población caucásica. Cabe destacar que, 
en nuestro estudio, los pacientes con fototipo II 
tuvieron mayor prevalencia de cáncer de tipo 
melanoma que los pacientes con fototipos III y 
IV. Por último, es necesario realizar más estudios 
para priorizar y dirigir políticas de salud pública 
enfocadas a la prevención y diagnóstico tempra-
no de estas afecciones con el fin de mejorar el 
pronóstico y la calidad de vida de los pacientes, 
y reducir los costos en salud.
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AVISO IMPORTANTE

Ahora puede descargar la aplicación 
de Dermatología Revista Mexicana. 
Para consultar el texto completo de 
los artículos deberá registrarse una 
sola vez con su correo electrónico, 

crear una contraseña, indicar su 
nombre completo y especialidad. 
Esta información es indispensable 

para saber qué consulta y cuáles son 
sus intereses y poder en el futuro 

inmediato satisfacer sus 
necesidades de información.


