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RESUMEN 

Introducción: El cáncer es la segunda causa de muerte a nivel mundial, 

siendo el carcinoma cutáneo melanoma y no melanoma las neoplasias 

malignas más frecuentes. A nivel mundial el 69,7 % de los casos pertenecen 

al sexo femenino. Se esperaría que en el 2030 los casos nuevos de cáncer 

incrementen a 23.6 millones.  

Metodología: Se realizó un estudio de corte transversal, observacional, 

retrospectivo y descriptivo en pacientes con diagnóstico de tumor maligno de 

la piel que se hicieron atender en el área de dermatología de la consulta 

externa del Hospital Teodoro Maldonado Carbo de enero del 2019 a 

Diciembre del 2023, teniendo como objetivo principal estimar la prevalencia 

de carcinoma cutáneo no melanoma en pacientes de sexo femenino. 

Resultados: Se analizaron 120 pacientes dentro del estudio, evidenciando 

que la prevalencia entre los años 2019 y 2023 fue de 0.79%. La edad 

promedio fue de 67 años y se observó un incremento de casos entre 60 a 70 

años. Se identificó que la nariz fue la localización más frecuente con 38.3%, 

seguido de extremidades superiores y pómulos con un 10.8%. El carcinoma 

basocelular fue el más frecuente (75%), seguido del carcinoma epidermoide 

(24%). Dentro de los distintos subtipos del carcinoma basocelular, el de tipo 

nodular fue el más prevalente (36%), seguido del tipo pigmentado (14%) y en 

tercer lugar el ulcerado (11%). Se analizaron las comorbilidades de los 

pacientes, de los cuales el 24.2% no refirió ninguna. Sin embargo, se 

evidencio que un notorio grupo de pacientes presentó hipertensión arterial 

(39.4%) y Diabetes Mellitus (25%). 

Conclusión: La prevalencia de carcinomas cutáneos no melanoma en 

pacientes de sexo femenino del Hospital Teodoro Maldonado Carbo entre 

enero de 2019 a diciembre de 2023 fue de 120/15101 casos (0.79%). 

 

 

Palabras clave: Cáncer, prevalencia, no melanoma, carcinoma, 

basocelular, tumor, rayos uv.  
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INTRODUCCIÓN 

El cáncer es la segunda causa de muerte a nivel mundial, siendo el carcinoma 

cutáneo melanoma y no melanoma las neoplasias malignas más frecuentes 

(1,2).En Latinoamérica, Brasil es el país que presenta la más alta incidencia 

(3) . Según el instituto internacional del cáncer, se esperaría que en el 2030 

los casos nuevos de cáncer incrementen a 23.6 millones (4). La organización 

mundial de la salud registra más de 10 millones de casos anuales y más de 6 

millones de muertes por esta enfermedad (5). A nivel mundial el 69,7 % de los 

casos pertenecen al sexo femenino, los cuales se incrementan con la edad en 

ambos sexos (6). En Ecuador lastimosamente no se han realizado muchos 

estudios sobre el cáncer de piel sin embargo los resultados del registro 

nacional de tumores (RNT) de centros y laboratorios histopatológicos de 

Ecuador demuestran que las mujeres presentan una mayor frecuencia de 

cáncer de piel con un 53%, donde más de mitad de los casos fueron 

diagnosticados en la Sierra 58% (3). Se sabe que Quito es la ciudad más 

afectada ya que se encuentra en 2850 metros sobre el nivel del mar. Otro 

motivo es la línea ecuatorial, ya que las radiaciones caen verticalmente sobre 

el territorio produciendo que los rayos ultravioletas tengan mayor intensidad 

(2,4). En el hospital de SOLCA de Guayaquil se registró que un 8,3% de los 

casos de cáncer pertenecen a cáncer de piel (7). Aunque se realizan 

recomendaciones y campañas para seguir las medidas preventivas de la 

misma, sigue diagnosticándose en su mayoría en estadios avanzados de la 

enfermedad (4,5). La exposición solar prolongada durante cuatro o más horas 

diarias es la mayor responsable del 61,40% de los casos, especialmente 

personas de piel blanca ya que tienen mayor tendencia a desarrollar cáncer 

de piel debido a que la melanina en las pieles morenas actúa como barrera 

protectora(5). 

 

Al pasar los años los carcinomas cutáneos se iban asociando cada vez mas 

a la extrema exposición a la radiación solar, llegando a ser en la actualidad la 

principal causa de la aparición de la enfermedad, especialmente por el 

continuo deterioro de la capa de ozono incrementando la intensidad de 
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radiación (2,5). El horario de 10h00 a 17h00 son los más susceptibles a la 

radiación perpendicular de los rayos del sol(5). En un estudio en la consulta 

de Dermatología del Policlínico Docente Octavio de la Concepción y la 

Pedraja, Camajuaní, Villa Clara se demostró que las sombrillas corresponden 

al 16,87% de los medios de protección solar, sin embargo, el 32,50 % de los 

pacientes no utilizaban ninguno(1). Hoy en día el carcinoma cutáneo no 

melanoma es la neoplasia maligna que más gastos sanitarios genera (3). En 

la actualidad las estrategias que se conocen se basan principalmente en 

medidas de foto protección, siendo la protección de la piel de la luz solar es la 

principal estrategia de prevención primaria(6). Los profesionales recomiendan 

la auto examinación en conjunto de asesoramiento médico para el diagnóstico 

temprano de la enfermedad. Así mismo se indican medidas de protección en 

el ámbito laboral como uso de ropa protectora en aquellas personas 

expuestas continuamente a la radiación solar. (8) 

 

 

 

PALABRAS CLAVE 

Cáncer, prevalencia, no melanoma, carcinoma, basocelular, tumor, rayos uv. 
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PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

1.1. Planteamiento del problema 

En Ecuador, el carcinoma cutáneo no melanoma es más frecuente en mujeres 

según un estudio realizado en 2023, dando así motivos para investigar las 

posibles causas de este incremento de casos a diferencia de varios países 

donde los hombres tienen un mayor porcentaje de incidencia de este tipo de 

cáncer (3). 

Es importante poder incentivar programas de educación, uso de 

fotoprotectores, buena alimentación, disminuir prácticas de bronceado, uso de 

ropa con propiedades fotoprotectoras, así como también la suplementación 

con aspirina y vitamina D en mujeres postmenopáusicas pues se ha 

demostrado que contrarresta de manera significativa el riesgo de cáncer de 

piel (9). Según el INHAMI en los últimos años se han reportado aumentos 

críticos del nivel de radiación UV (10), demostrado también por la Agencia 

Espacial civil Ecuatoriana mostrando un aumento entre año 2022 y 2023 (11). 

Siendo un factor de riesgo no modificable, fácilmente, resulta importante para 

un posible aumento de casos en nuestro país. 

1.2. Objetivos 

1.2.1. Objetivo General 

Estimar la prevalencia de carcinoma cutáneo no melanoma en 

pacientes de sexo femenino en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo 

durante el periodo del año 2019 a 2023. 

1.2.2. Objetivos Específicos 

• Determinar la edad más frecuente. 

• Identificar la localización más común de las lesiones. 

• Establecer el tipo de carcinoma cutáneo no melanoma más 

frecuente en los pacientes de sexo femenino. 

1.3. Justificación 

El cáncer es la segunda causa de muerte a nivel mundial, siendo carcinoma 

cutáneo no melanoma uno de los más comunes. Su riesgo de desarrollo 

depende de muchos factores, siendo el principal la exposición a la radiación 
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UV, la cual se divide en UVA y UVB. En Ecuador este tipo de cáncer es muy 

frecuente, tanto en hombres como en mujeres. Según la “Sociedad de Lucha 

contra el Cáncer” SOLCA, en Ecuador los neoplasmas cutáneos son el tercer 

tipo de cáncer más frecuente y Quito representa el mayor número de casos, 

dado por el hecho de que la capital se encuentra a 2850 metros sobre el nivel 

del mar y en la zona ecuatorial la radiación UV es mucho más intensa(2).  A 

pesar de que el cáncer de piel es de los más prevalentes, también es uno de 

los más prevenibles. Es cierto que factores como la raza, antecedentes 

familiares y color de piel no se puedan modificar, sin embargo, es posible 

poder crear conciencia pública y cambiar ciertos factores a través de una 

mejor educación en salud pública(8).  

Las mujeres, más que los hombres, tienden a ser más abiertas y 

comunicativas sobre los problemas de salud y ellas prestan mucha más 

atención a la salud de su piel(9). En Guayaquil, de acuerdo con un estudio 

realizado en 2019, varios tipos de cáncer de piel predominan en el sexo 

femenino y es importante reconocer las causas ya que las mujeres son las 

que se preocupan más por su piel(12). La detección temprana del cáncer de 

manera muy certera mejora prognosis, la supervivencia y reduce un proceso 

de tratamiento tedioso. Es posible y de gran ayuda que las mujeres, las cuales 

tienden a cuidar más de la salud de su piel, detecten de manera temprana 

lesiones por medio de una autoevaluación (9).  
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MARCO TEÓRICO 

1. CAPITULO I  

1.1 Definición 

El cáncer de piel es una enfermedad en la cual existe un crecimiento 

descontrolado de células anómalas de la piel dando lugar a la formación de 

tumores malignos. Es una enfermedad nos transmisible y es la segunda causa 

de muerte a nivel mundial y se considerado una epidemia mundial (13,14).  

En el cáncer de piel de tipo melanoma existe el crecimiento descontrolado de 

los melanocitos y representa el 5% de los canceres de piel. El otro 95% son 

los no melanomas. El cáncer de piel no melanoma tiene varios tipos: el 

carcinoma basocelular (afectación de las células basales), el espinocelular 

(multiplicación de las células escamosas) o carcinoma de células de Merkel 

(14). Debido a que la población mundial se expone constantemente a grandes 

cantidades de radiaciones solares los casos de cáncer de piel especialmente 

el de tipo no melanoma han incrementado. Al rededor de un 55 % de la 

población no utiliza foto protección por lo que se favorece el desarrollo de la 

enfermedad y aumento de casos (4,15). Se han desarrollado diversas 

estrategias, incluyendo campañas educativas en medios audiovisuales y de 

comunicación para aumentar la conciencia de esta enfermedad; pero, su 

diagnóstico aún se realiza en etapas avanzadas, lo que incrementa la 

morbilidad y mortalidad de la misma (4). 

Un tipo de células de la epidermis son los melanocitos, los cuales producen 

melanina, el pigmento que da el color a la piel, a los ojos y al pelo. La melanina 

ayuda a proteger la piel de los rayos ultravioleta (RUV), una conocida causa 

de cáncer de piel. Las personas que producen menos cantidad de melanina 

son más vulnerables a los rayos del sol (14). 

Los principales factores de riesgo para aumentar el cáncer de piel son, en 

primer lugar, la piel clara. Indiferentemente del color o también denominado 

fototipo de la piel, toda persona puede contraer este tipo de carcinoma, sin 

embargo, tener menos melanina (pigmento de la piel) , proporciona menos 

protección ́contra la radiación ultravioleta. Contar con antecedentes de 

quemaduras por el sol es otro factor ya que haber desarrollado ampollas por 
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este tipo de quemaduras aumenta el riesgo de desarrollar cáncer de piel de 

adulto. Otro factor importante es la exposición excesiva al sol, ya que la 

radiación ultravioleta que es emitida por el sol produce lesiones en el ADN 

generando un porcentaje alto de muerte celular y daño a la estructura química 

de las células, especialmente si la piel no está protegida con protección solar 

o ropa. Climas soleados o en grandes altitudes; vivir en climas cálidos y 

soleados predispone a mayor exposición a la luz solar que las personas que 

viven en climas más fríos, por ende, una mayor exposición a rayos ultravioleta. 

Por último, tener lunares, aquellas personas que tienen múltiples lunares o 

nevos displásicos se ha asociado a un mayor riesgo de padecer cáncer de 

piel (14). 

1.2 Epidemiología  

Cada año en el mundo se reportan de 2 a 3 millones de casos de cáncer de 

piel no melanoma y 132000 casos de Melanoma, por lo cual 1 de cada 3 

pacientes de cáncer tiene un cáncer cutáneo (12). Al llegar a la tercera década 

de la vida entre el 40% y un 50% de toda la población, han padecido al menos 

un tipo de cáncer de piel no melanoma (13). 

El cáncer no melanoma ha reflejado mayor prevalencia en varios estudios 

realizados a nivel mundial, siendo el carcinoma basocelular su subtipo más 

frecuente (3,15).  

De acuerdo con los datos sociodemográficos las mujeres de raza blanca que 

laboran en zonas rurales, que presentan una alta exposición a la radiación 

solar, añadiéndole a esto una desfavorable situación económica y social son 

aquellas que presentan mayor prevalencia de casos a nivel mundial. Las 

lesiones se encuentran más frecuentemente ubicadas en la cara seguido de 

los miembros inferiores (4,15). Existen varios estudios donde reportan el 

rango de edad más frecuente. Uno de los últimos y más conocidos es el 

estudio realizado en el Hospital Oncológico “Conrado Benítez García” de 

Santiago de Cuba, donde se reportó que el rango de edad donde existió un 

incremento de casos fue de entre 64 –74, seguido del grupo de 75 –85 años 

y por último entro el rango más joven de entre 53 a 63 años (13). 
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Demográficamente en Latinoamérica, Brasil presenta mayor cantidad de 

casos reportados y hablando a nivel mundial Australia se coloca en el primer 

lugar siendo el país que reporta un promedio de 1-2% casos por año. En 

países como estados unidos y la unión europea los estudios revelan que los 

casos están yendo en aumento especialmente en los adultos jóvenes con 

hábitos de alta exposición a la luz solar (13,15).  

A pesar de no existir muchos casos de estudio en Ecuador, también se ha 

visto un incremento de cáncer en este país con el pasar de los años y no se 

cree que estos disminuyan ya que al ser una zona ecuatorial sus estaciones 

climáticas no son marcadas y no existe mayor variación ni cambios 

importantes en la radiación durante el año. Ecuador es un país que presenta 

variación entre clima húmedo seco y lluvioso, mas no en la radiación solar, a 

esto se lo conocer como pisos climáticos. Los rayos solares en Ecuador caen 

perpendicularmente ya que el país se encuentra localizado en latitud cero, 

siendo una radiación constante de 12 horas del día durante todo el año. 

 Muchas ciudades del Ecuador se encuentran ubicadas a una gran altitud de 

1500-3000 metros sobre el nivel del mar lo cual predispone a un más a la 

exposición de la radiación solar. Agregándole a esto, se ha registrado una 

mayor prevalencia de personas de más de 65 años y con la intensa exposición 

a la radiación solar más habitar en zonas de gran altura predispone mucho 

más al desarrollo de la enfermedad. Sin embargo, los ecuatorianos cuentan 

con un componente étnico de protección ya que en ellos predomina el fototipo 

III y IV el cual actúa como un factor de protección frente a los rayos UV por 

ende menor desarrollo de cáncer de piel (3).  

1.3 Fisiopatología 

La piel se constituye de cuatro capas que cumplen una función distinta cada 

una: la epidermis, dermis papilar, dermis reticular y grasa subcutánea. A su 

vez la epidermis se compone de 4 subcapas incluyendo al estrato corneo que 

realiza la función de barrera y protección de las otras capas. La función 

protectora frente a los rayos ultravioleta lo realizan los melanocitos que se 

encuentran en el estrato basal. Las células de Langerhans (LC) representan 

un importante papel en la activación del sistema inmunológico, mientras que 
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las células de Merkel controlan la sensación de tacto. La dermis incluye 

fibroblastos y células especializadas, así como glándulas, vasos sanguíneos 

y nervios los cuales se encargan de la regulación fisiológica de las funciones 

de la piel (16).  

Hay varios mecanismos que implican el desarrollo de cáncer de piel no 

melanoma e incluyen principalmente la exposición a la radiación UV, que 

también representa el principal factor de riesgo. La Radiación ultravioleta 

producirá el daño del ADN y el desarrollo de mutaciones somáticas, 

inflamación, estrés oxidativo y la actividad defectuosa de las células inmunes 

por lo cual se conduce al desarrollo de cáncer de piel. Existen los UVA y los 

UVB, ambos inducen alteraciones cutáneas de manera distinta. Los UVA 

producen daños más profundos, alterando el ADN por la formación de 

radicales libres. Los UVB dañan directamente el ADN ya que indicen eritema. 

Muchos estudios han revelado que los queratinocitos epidérmicos son los 

principales encargados de absorber la radiación ultravioleta, induciendo la 

inmunosupresión mediante mutaciones en distintos genes supresores de 

tumores. Además, inducirán inflamación y apoptosis de los queratinocitos de 

manera directa. Una enzima relacionada con las mutaciones y el proceso de 

carcinogénesis es la enzima glutatión S-transferasa (16,17).  

 

2 CAPITULO II 

2.1 Clasificación del carcinoma no melanoma 

2.1.1 Carcinoma basocelular 

El carcinoma de células basales (CBC) es el cáncer de piel más común que, 

se presenta hasta en el 80% de los pacientes. El carcinoma basocelular rara 

vez metastatiza, pero con frecuencia muestra invasión local y destrucción de 

tejido, lo que resulta en una alta morbilidad. 

Los hombres caucásicos de edad avanzada, con piel clara expuesta 

crónicamente a la radiación ultravioleta, se ven afectados con mayor 

frecuencia de una manera casi similar a las mujeres. Las personas más 

jóvenes rara vez se ven afectadas. 
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Además de la radiación ultravioleta, la radioterapia, el arsénico, agentes 

inmunosupresores e infección por VIH contribuyen a la aparición del 

carcinoma basocelular. Se lo relaciona directamente, aunque aún no se ha 

demostrado su correlación clara con el recuente de CD4. 

Múltiples síndromes genéticos pueden aumentar el riesgo de desarrollar 

carcinoma basocelular. Uno de esos es el carcinoma basocelular nevoide, el 

cual es un trastorno autosómico dominante caracterizado por múltiples 

lesiones de la piel, palmas y plantas, queratoquistes en la mandíbula y 

defectos del desarrollo (16).Las lesiones se desarrollan en la región de la 

cabeza y el cuello, a menudo en ausencia de lesiones precancerosas (16). 

2.1.2 Carcinoma espinocelular  

Es carcinoma espinocelular es el segundo carcinoma no melanoma más 

común. Este tipo de cáncer forma parte del 20% de los cánceres de piel y en 

los estados Unidos se dan cada año 1 millón de casos y 9000 muertes 

aproximadamente. A pesar de que varios factores pueden aumentar el riesgo 

del CE, se considera de mucha importante la exposición prolongada al sol 

durante la niñez y la juventud. Incluso, durante estos últimos años se ha 

demostrado una importante asociación con trasplantes de órganos y la 

tumorogénesis. (18,19) 

Su diagnóstico presuntivo se basa en la interpretación del médico, aquí se 

incluye la morfología, la apariencia, la localización anatómica y la historia 

clinica del paciente. Mientras que la forma clinica más frecuente del carcinoma 

espinocelular in situ es un parche eritematoso escamoso o una placa un poco 

elevada, el C invasivo se ulcera frecuentemente y puede tener forma 

papulonodular, papilomatoso o exofítico. (18) 

A pesar de que la mayoría son tratados de manera ambulatoria sin secuelas, 

un pequeño porcentaje resulta en una mortalidad especifica. En los estados 

unidos , anualmente la mortalidad se estima dentro del 1.5% hasta el 4%. (19) 

2.1.3 Carcinoma de células de Merkel  

El carcinoma de células de Merkel es un carcinoma neuroendocrino cutáneo 

muy agresivo y no común. Este tipo de carcinoma es más común en hombres 

y de mayor edad con piel muy blanca que hayan sido expuestos mucho al sol. 



 

 
11 

Su riesgo de desarrollo es mucho más elevado en pacientes 

inmunocomprometidos.(20)  

Este tipo de carcinoma no melanoma se desarrolla de una forma rápida, como 

una lesión eritematosa y en la capa dérmica de la piel. A parte de su 

crecimiento rápido, su progreso sistémico también lo es y es común que haga 

metástasis a los nódulos linfáticos y órganos distales, incluyendo hígado, 

huesos, páncreas, pulmones y cerebro. (20,21) 

Se manifiesta de manera firme, sin dolor, con un color rojizo-violáceo, con 

forma de domo y nódulo. La ulceración no es frecuente y como sus 

manifestaciones no son tan especificas su diagnóstico puede tardar un poco 

más. Su localización anatómica más frecuente como lesión primaria son las 

áreas de la cabeza y el cuello. (20,21) 

Las manifestaciones más importantes se pueden condensar con el acrónimo 

AEIOU: Asymptomatic/absence of tenderness, Expanding rapidly, 

Immunosuppression, Older than age 50, UV - exposed site fair-skinned 

individuals(20,21) 

2.1.4 Sarcoma de Kaposi  

El sarcoma de Kaposi es una neoplasia angioploriferativa causada por un 

herpes virus (herpes virus humano 8). Es una enfermedad sistémica multifocal 

que se origina por células endoteliales. Se da por una proliferación de células 

espinosas de las células endoteliales, que forman espacios vasculares 

sinuosos en la dermis. Usualmente se manifiestan lesiones localizadas en los 

extremos distales de las extremidades inferiores con una coloración entre 

rosada y violácea. (22,23) 

Se han descrito 4 variantes de sarcoma de Kaposi. La variante clasica que 

ocurre frecuentemente en las extremidades inferiores en hombres del 

Mediterráneo, Europa este o el medio este. La diabetes, no fumar y los 

corticoides orales han sido asociados a un alto riesgo de Sarcoma de Kaposi. 

Factores de riesgo para el desarrollo de este tipo de carcinoma incluyen: la 

inmunosupresión, sexo masculino, raza no blanca, no tener ciudadanía 

estadounidense, trasplante de pulmón , mayor edad al trasplante. (22) 
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La patología se mantiene como el Gold standard para su diagnóstico. Se 

manifiesta como un parche, placa o un estadio nodular con hallazgos 

histológicos similares.  
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3 CAPITULO III  

3.1 Diagnóstico  

Hace años el diagnóstico del cáncer de piel dependía únicamente de la 

examinación física por parte del dermatólogo; pero en la actualidad, en la 

práctica de la medicina, los dermatólogos realizan un examen de inspección 

visual con apoyo de luz polarizada y zoom gracias a un dermatoscopio. El 

diagnostico dependerá mucho de la historia clinica del paciente, sus hábitos, 

raza y su exposición al sol. Las lesiones de sospecha serán inspeccionadas 

por medio de una biopsia y será llevada a un laboratorio para luego ser 

procesada en secciones de parafina. Luego se procederá a la examinación 

por medio de un patólogo para así definir un diagnóstico (24,25).  

La práctica de la dermatoscopia a través de los años ha tomado popularidad 

y se usa por aproximadamente el 81% de dermatólogos en los Estados 

Unidos, incluso es mucho más alto el porcentaje en dermatólogos jóvenes con 

un 98%. Es evidente que el uso del dermatoscopio es de gran valor para el 

ojo. Para el carcinoma basocelular, su sensibilidad aumento de un 67 a un 

85% y su especificidad de un 97 a un 98%. Sin embargo, la dermatoscopia 

debe entenderse es una práctica dependiente del operador y requiere de 

mucha practica y por ende experiencia. (25) Existen métodos de soporte para 

realizar el diagnostico los cuales son objetivos, precisos, confiables, no 

invasivos y fáciles de usar. Estos incluyen la dermatoscopia como ya fue 

mencionada, la fotografía total corporal, biopsia con parche adhesivo, , 

espectroscopia eléctrica de impedancia, imagen multiespectral, microscopia 

confocal de reflexión, imagen fotoacústica, espectroscopia de Raman y 

métodos radiológicos como tomografía computarizada, resonancia 

magnética, y otros. (26) 

3.2 Evaluación histopatológica  

El Gold standard para el diagnóstico de este tipo de cáncer se basa en la 

evaluación de muestras tomadas por biopsia a pesar de que a menudo se 

presentan dificultades para su correlación clinica e histológica. (26) Se han 

podido reportar varios tipos de cáncer no melanoma con variantes histológicas 
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que pueden causar importantes diagnósticos diferenciales con otros tumores 

cutáneos. (27) 

3.3 Dermatoscopia 

La dermatoscopia es una técnica no invasiva para poder realizar un 

diagnóstico en lesiones de piel y ayuda en la clasificación entre benigno y 

maligno. Esta técnica se ha utilizado para el diagnóstico de tumores no 

melanocíticos y recientemente se ha evaluado a la morfología vascular como 

un criterio muy importante para el diagnóstico concerniente a la 

dermatoscopia al examinar este tipo de tumores. (28)  

Es importante considerar que esta práctica es una parte del proceso 

diagnóstico puesto que también se valora la historia clinica, edad, apariencia 

y no se debe de evitar realizar una biopsia (29) 

3.4 Inteligencia artificial 

La inteligencia artificial tiene una variedad de aplicaciones en el área de la 

salud, así como en la dermatología. El aprendizaje automático (machine 

learning) es un subcampo dentro de la inteligencia artificial que se encarga de 

usar modelos estadísticos y algoritmos. Como el diagnostico de los 

carcinomas de piel son establecidos principalmente por percepción visual, 

estos algoritmos visuales son capaces de poder reconocer lesiones en la piel 

basándose en su morfología. (30) 

Como ya sabemos, el carcinoma basocelular, el escamo celular junto a los 

melanomas comprenden el 98% de todos los tipos de cáncer de piel, sin 

embrago, hay otros tipos de cáncer como el carcinoma de células de Merkel, 

linfomas cutáneos, sarcoma de Kaposi que son ignorados por los algoritmos 

puesto que las bases de datos no contemplan muchas muestras de este tipo 

de carcinomas o incluso lesiones como úlceras, infecciones de piel, 

neoplasias, etc. (24) 
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3.5 Resumen de técnicas no invasivas usadas en la dermatología  

Tabla 1. Resumen de beneficios y limitaciones de técnicas no invasivas usadas en la dermatología  

Técnica no 

invasiva 
Beneficios Limitaciones 

Biopsia de 

parche 

adhesivo 

Alta sensibilidad, reduce 

número de biopsias y 

aumenta diagnósticos 

tempranos 

Difícil de usar en 

membranas mucosas, 

palmas o plantas. No se 

puede usar en lesiones 

ulceradas o sangrantes 

Espectroscopia 

de impedancia 

Alta sensibilidad. Permite 

tomar decisión entre 

biopsia o escisión. 

Detecta tanto melanoma 

como no melanoma. Útil 

para monitoreo 

Baja especificidad. No 

reduce número de 

biopsias y difícil de usar 

en ciertas superficies. 

Imagen 

multiespectral 

Alta sensibilidad. No hay 

necesidad de experiencia 

puesto que es totalmente 

automático 

Baja especificidad. 

Limitado al funcionamiento 

del dispositivo. Puede no 

dar buenos resultados en 

carcinomas no 

melanomas 

Ultrasonido de 

alta frecuencia 

Alta sensibilidad y 

especificidad promedio. 

Uso complementario para 

la evaluación de la 

profundidad del tumor 

para su plan quirúrgico y 

de tratamiento. 

No tiene resolución 

histológica. Difícil de 

utilizar en diferentes 

superficies. La 

profundidad puede verse 

subestimada al aplicar 

presión en tumores 

vascularizados 

Tomografía de 

coherencia 

óptica 

Alta sensibilidad y 

especificidad. Disminuye 

biopsias. Define bordes 

para escisión quirúrgica. 

Monitoreo 

Baja resolución. No 

produce imágenes de 

calidad en lesiones con 

costras o hiperqueratosis 

Microscopia 

confocal de 

reflexión 

Alta sensibilidad y 

especificidad. Reduce 

cantidad de biopsias 

innecesarias. Diferencia 

lesiones malignas de 

benignas 

Visualización limitada de 

profundidad y requiere 

equipo costoso (26) 
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METODOLOGÍA Y ANÁLISIS DE RESULTADOS 

1. Tipo de la investigación 

Estudio de prevalencia o de corte transversal, observacional, retrospectivo y 

descriptivo. 

2. Técnicas e instrumentos de investigación 

Se realizó la recolección de datos mediante el análisis cualitativo de historias 

clínicas, las cuales fueron realizadas en el departamento de dermatología y 

emitidas por el departamento de tecnología, investigación y comunicación en 

salud (TICS) del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. La información una vez 

recolectada fue almacenada en una hoja de Microsoft Excel 2016. 

3. Población  

El universo estuvo conformado por un total de 162 pacientes correspondientes 

al diagnóstico CIE-10: C44 (tumor maligno de la piel), de este grupo se 

excluyeron 42 pacientes por no cumplir los criterios de inclusión, obteniendo 

una población de 120 pacientes que corresponden a los tumores malignos de 

la piel atendidos en el área de consulta externa de dermatología del Hospital 

de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo en periodo 2019 a 2023. 

4. Criterios de inclusión 

• Pacientes de sexo femenino. 

• Pacientes con diagnóstico definitivo de carcinoma cutáneo no 

melanoma. 

• Pacientes que acudieron a consulta externa del área de Dermatología 

en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo. 

 

5. Criterios de exclusión 

• Pacientes hospitalizados. 

• Pacientes que presenten una historia clínica incompleta. 

• Pacientes sin resultados de examen de estudio histopatológico 

realizado en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo. 
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RESULTADOS 

 

Inicialmente participaron en el estudio 162 pacientes con diagnóstico de 

cáncer de piel no melanoma entre el periodo de 2019 a 2023, de los cuales 

fueron excluidos 42 pacientes por no presentar diagnostico histopatológico de 

biopsia. Dando como total un resultado de 120 personas en el estudio (N 

=120). 

Prevalencia de Cáncer de piel  

La prevalencia de cáncer de piel no melanoma fue de 120/15101 casos 0.79% 

(IC95%). 

Entre los datos demográficos del estudio se evidenció que la edad promedio 

fue de 67 años, así mismo como su media. Y se puede observar un mayor 

incremento de casos en el intervalo de edad de 60 a 70 años. (Ver tabla 2) 

La localización más prevalente fue la nariz con un porcentaje de 38.3% de 

casos (N=46), seguido de extremidades superiores y pómulos con un 
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Gráfico 1. Histograma de edad 
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porcentaje de 10.8% (N=13), y en tercer lugar el área palpebral con un 8.3% 

del total de casos (N=10). (Ver tabla 3) 

Según los resultados histopatológicos de cada uno de los pacientes que 

acudió a consulta, el tipo de cáncer de piel más prevalente fue el carcinoma 

basocelular con un porcentaje de 75% de los casos (N=90), seguido del 

carcinoma de tipo epidermoide con un porcentaje de 24% (N=30).. (Ver tabla 

4) 

Basocelular
75%

Epidermoide
25%

Basocelular Epidermoide

Gráfico 33. Prevalencia de tipos de cáncer 
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Gráfico 2. Localización más frecuente. 
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Con respecto al carcinoma de tipo basocelular, se registraron distintos 

subtipos de este mismo, los cuales también analizamos, siendo más 

prevalente el carcinoma basocelular de tipo nodular con un total del 36% de 

casos (N=32), seguido del tipo pigmentado con el 14% de casos (N=13). En 

tercer lugar, se encuentra el carcinoma basocelular de tipo ulcerado con el 

11% (N=10). (Ver tabla 5). 

Se decidió analizar las comorbilidades de los pacientes, de los cuales el 24.2% 

no refirió ninguna. Sin embargo, un notorio grupo de pacientes presentó 

hipertensión arterial , abarcando el 39.4% (N=47). Así mismo, un 25% 

presentó Diabetes Mellitus (N=30), siendo estas las dos principales 

comorbilidades presentes en pacientes con cáncer de piel tipo no melanoma 

que acudieron a la consulta externa del Hospital Teodoro Maldonado Carbo 

durante el periodo de 2019-2023. (Ver tabla 6) 
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Gráfico 44. Subtipos histológicos del carcinoma basoceluar 
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Gráfico 55. Comorbilidades en pacientes con cáncer de piel no melanoma 
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DISCUSIÓN 

 

La prevalencia de cáncer de piel tipo no melanoma en este estudio fue de 

0.79%, porcentaje que se acerca al estudio de Cerón-Chimarro, et al, 

realizado en la ciudad de Guayaquil en Ecuador durante el 2020 donde la 

prevalencia fue de 1.15%, observándose que esta disminuyó. Actualmente, 

en Ecuador según el Registro de Sociedad de Lucha contra el Cáncer la 

tendencia de incidencia de cáncer de piel no melanoma en Quito ha 

aumentado, sin embargo, nuestro estudio realizado en Guayaquil muestra una 

disminución progresiva.  (12) 

Según los datos demográficos de nuestro estudio, se muestra una mayor 

frecuencia de casos en el intervalo de edad entre lo 60 a 70 años, el rango de 

edad más frecuente reportado a nivel mundial, con un total del 33% de casos 

analizados, estos datos se asemejan a un estudio epidemiológico realizado 

en Ecuador por Ballesteros-Zurita, et al. (3), al igual que en otro estudio donde 

su intervalo de mayor prevalencia fue de 60 a 79 años de edad, realizado por 

Ureña-López, et al. (31) Actualmente, un mayor porcentaje de diagnósticos de 

cáncer de piel no melanoma se realizan a edad avanzada, lo cual nos lleva a 

una menor calidad de vida, menor probabilidad de correcta curación, 

llevándonos a costos más elevados de tratamiento y una mortalidad elevada. 

Es importante un diagnóstico temprano para un tratamiento oportuno. (32) 

Ureña, et al. reportaron un estudio donde la localización más afectada de este 

tipo de cáncer fueron las subunidades faciales, la nariz con un 34% y la mejilla 

con un 15%. (12); nuestro estudio obtuvo resultados muy similares, siendo la 

nariz la más frecuente con un total del 38% seguido de la mejilla con un 

10%.(31)  

El cáncer de piel no melanoma puede resultar ser la neoplasia cutánea de 

carácter maligno más frecuente y varios estudios observacionales previos nos 

refieren que el carcinoma basocelular comprende cerca del 80% de casos y 

el epidermoide los 20% restantes. En nuestro estudio reportamos que el tipo 

de cáncer más frecuente fue el basocelular con un porcentaje de 75% de 
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casos y el epidermoide con un 24%, lo que resta correspondió a enfermedad 

de Bowen del cual solo se reportó 1 caso. (33)  

La altitud sobre el nivel del mar es uno de los principales factores relacionados 

a la aparición de tumores cutáneos, sumado a las malas prácticas de 

fotoprotección. Hay que tomar en cuenta que Ecuador se localiza a nivel de la 

línea ecuatorial y que un número significativo de habitantes viven en altitudes 

mayores o iguales de 2800m; se puede relacionar el nivel del mal y un mayor 

riesgo de cáncer de piel en estas poblaciones. 

Los subtipos histológicos más frecuentes en los casos de carcinoma 

basocelular de nuestro estudio fueron el subtipo nodular con un 35.6%, (34). 

El carcinoma basocelular nodular es el subtipo más frecuente según la 

literatura, representando hasta el 50% de carcinomas basocelulares, dejando 

en segundo lugar al pigmentado con un 25%. Nuestro estudio reportó como 

segundo subtipo más frecuente al pimentado representando al 14% de casos. 

Finalmente, según un estudio de Nuñez-Tamayo, realizado en Arequipa, Perú, 

las principales comorbilidades que reportaron fueron las enfermedades 

cardiovasculares y la diabetes, resultado que coincide con nuestro estudio 

siendo la hipertensión arterial la comorbilidad más frecuente, presente en un 

39.2% de pacientes, además de la diabetes mellitus, la cual estaba presente 

en el 25%. Un 24% de pacientes no refirió ninguna comorbilidad. (35) Esto se 

puede relacionar a que según un metaanálisis realizado por Nochaiwong, et 

al. se demostró que el uso de diuréticos tiazídicos, medicamento 

antihipertensivo, aumenta considerablemente el riesgo de cáncer de piel, en 

comparación con aquellos que no.  
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CONCLUSIONES 

La prevalencia de carcinoma cutáneo no melanoma en pacientes de sexo 

femenino en el hospital Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo del año 

2019 y 2023 fue de 0.79%. Respecto a los datos demográficos se evidenció 

que la edad promedio fue de 67 años y se observó un mayor incremento de 

casos en el intervalo de edad de 60 a 70 años. Se identificó que la nariz fue 

la localización más frecuente con un porcentaje de 38.3% de casos, seguido 

de extremidades superiores y pómulos con un porcentaje de 10.8%, y en 

tercer lugar el área palpebral con un 8.3% del total de casos. En cuanto al tipo 

de carcinoma cutáneo no melanoma, el hallazgo histopatológico revelo que el 

carcinoma basocelular fue el más frecuente con un porcentaje de 75% de los 

casos, seguido del carcinoma de tipo epidermoide con un porcentaje de 25%, 

de los cuales se presentó un caso de subtipo Enfermedad de Bowen. Dentro 

de los resultados histopatológicos se evidenciaron los distintos subtipos del 

carcinoma de tipo basocelular, siendo más prevalente el carcinoma 

basocelular de tipo nodular con un total del 36% de los casos, seguido del tipo 

pigmentado con el 14% y en tercer lugar se encuentra el carcinoma 

basocelular de tipo ulcerado con el 11% de los casos. Además, se analizaron 

las comorbilidades de los pacientes, de los cuales el 24.2% no refirió ninguna. 

Sin embargo, se evidencio que un notorio grupo de pacientes presentó 

hipertensión arterial, abarcando el 39.4%. Así mismo, un 25% presentó 

Diabetes Mellitus, siendo estas las dos principales comorbilidades presentes 

en pacientes con cáncer de piel tipo no melanoma que acudieron a la consulta 

externa de dermatología del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. 
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RECOMENDACIONES 

Recomendamos que se elabore una guía o protocolo para la realización de 

las historias clínicas, con el objetivo de que estas tengan un orden y se pueda 

recolectar toda la información necesaria del paciente para evitar así se omitan 

datos importantes, como la ocupación laboral del paciente, que sirven para la 

realización de futuros estudios. Unas de las principales causas del cáncer de 

piel es la constante exposición a los rayos ultravioleta, sugerimos se 

promueva crear más espacios con sombra tanto en las zonas turísticas como 

en áreas de trabajo. Debido a que el cáncer de piel es una enfermedad que 

va aumentando su incidencia al pasar los años, se sugiere realizar campañas 

informativas para dar a conocer la manera de prevención de esta enfermedad 

y los horarios en los que pueden evitar exponerse al sol. Además, capacitar a 

los médicos para comunicarse con los pacientes de tal manera entiendan más 

detalladamente esta enfermedad y puedan acudir a un centro de salud de 

manera temprana.  
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ANEXOS 

 

Tabla 2. Frecuencia de pacientes por intervalo de edad 

Intervalo de edad N % 
% 

Acumulado 

30 - 40 1 0.8% 0.8% 

40 - 50 5 4.2% 5.0% 

50 - 60 28 23.3% 28.3% 

60 - 70 40 33.3% 61.7% 

70 - 80 31 25.8% 87.5% 

80 - 90 12 10.0% 97.5% 

90 - 100 3 2.5% 100.0% 

Total 120 100.0%  

 

 

Tabla 3. Frecuencia de localización anatómica 

Región N % 
% 

Acumulado 

Cuello 3 2.5 2.5 

Cuero Cabelludo 4 3.3 5.8 

Dorso 1 0.8 6.7 

Extremidades Inferiores 6 5.0 11.7 

Extremidades Superiores 13 10.8 22.5 

Frente 5 4.2 26.7 

Inguinal 1 0.8 27.5 

Menton 1 0.8 28.3 
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Nariz 46 38.3 66.7 

Orejas 4 3.3 70.0 

Palpebral 10 8.3 78.3 

Perioral 9 7.5 85.8 

Pomulos 13 10.8 96.7 

Sien 1 0.8 97.5 

Submandibular 1 0.8 98.3 

Torso 1 0.8 99.2 

Tronco 1 0.8 100.0 

Total 120 100.0  

 

Tabla 4. Frecuencia según tipo de cancer no melanoma 

 

 

 

 

 

Tabla 5 Frecuencia según el subitpo de carcinoma basocelular 

Subtipos de carcinoma 

basocelular 
N % % Acumulado 

Adenoideo 4 4.4 4.4 

Basoescamoso 3 3.3 7.8 

Esclerosante 5 5.6 13.3 

Infiltrante 5 5.6 18.9 

Invasivo 3 3.3 22.2 

Tipo de Cancer N % % Acumulado 

Basocelular 90 75.0 75 

Epidermoide 30 25.0 100 

Total 120 100  
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Multifocal 1 1.1 23.3 

Nodular 32 35.6 58.9 

Pigmentado 13 14.4 73.3 

Solido 7 7.8 81.1 

Ulcerado 10 11.1 92.2 

No Especifico 7 7.8 100.0 

Total 90 100.0  

 

Tabla 6. Frecuencia de comorbilidades 

Comorbilidad N % 

Albinismo 1 0.8 

Alzheimer 1 0.8 

Artritis reumatoidea 2 1.7 

Artrosis 1 0.8 

Asma bronquial 2 1.7 

Cancer de colon 1 0.8 

Cancer de mama 4 3.3 

Diabetes Mellitus 30 25.0 

Enfermedad renal crónica 4 3.3 

Enfermedad tiroidea 1 0.8 

Esclerodermia 1 0.8 

Gastritis 3 2.5 

Glaucoma 1 0.8 

Hernia lumbar 1 0.8 

Hiperlipidemia 4 3.3 

Hipertensión Arterial 47 39.2 

Hipertoroidismo 1 0.8 

Hipotiroidismo 8 6.7 
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IAM 1 0.8 

No refieren 29 24.2 

Obesidad 3 2.5 

Osteopenia 2 1.7 

osteoporosis 5 4.2 

Parkinson 1 0.8 

Psoriasis 1 0.8 

Sangrado digestivo alto 1 0.8 

Trasplante renal 1 0.8 

VIH 1 0.8 
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