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En la piel puede aparecer una gran variedad 
de tumores de diferente comportamiento 
biológico, que se pueden dividir esquemáti­
camente en tres grupos: benignos, premalig­

nos y malignos. Estos últimos constituyen el 
cáncer de la piel. E l término cáncer cutáneo 
agrupa varias neoplasias que tienen en co­
mún un comportamiento considerado como 

maligno ; pero que individualmente presen­

tan grados muy diversos de agresividad lo­

cal, tendencia a la metástasis, y mortalidad. 

Estas diferencias de malignidad constituyen 
una de las características más especiales del 
cáncer cutáneo. 

En la piel se origina el cáncer de menor 

malign idad: el carcinoma basocelular; y es 

también la piel el sitio de origen de una de 
las neoplasias más malignas: el melanoma. 

Pueden observarse, aun en un mismo indi ­
viduo, desde queratosis precancerosas y car­
cinomas superficiales de crecimiento lento, 
hasta tumores muy invasores, destructivos 

y capaces de originar metástasis. E l médico 
que trata pacientes con cáncer cutáneo debe 
saber apreciar estas diferencias de compor­

tamiento. Algunos tipos de cáncer de la piel 
requieren tratamientos extensos, otros, en 
cambio, son susceptibles de curar con 
métodos conservadores. 

E l término cáncer cutáneo incluye 

tumores de diferente estirpe celular, agre­

sividad y pronóstico: carcinoma basocelu­
lar, carcinoma espinocelula r o epidermoide, 
adenocarcinomas de glándula sebácea y 
sudorípara, melanoma maligno, sarcomas 
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y manifestaciones cutáneas de !infamas ma­

lignos. 

La epidermis es una simbiosis de células 
queratm1zantes ( queratinocítos) y célu­

las productoras de pigmento (melanoci­

tos) ; las proliferaciones malignas de estos 
dos tipos celulares constituyen las varieda­
des más comunes de cáncer de la piel: los 

carcinomas basocelular y espinocelular o 
epidermoide, derivados del queratinocito, y 

el melanoma maligno, derivado del mela­

nocito. Por el contrario, el cáncer originado 
en la dermis (sarcoma) o en los anexos 
cutáneos ( adenocarcinomas sebáceo y su­

dorípara) es de muy baja frecuencia. En 

esta presentación usaremos el término de 

cáncer de la piel para referirnos, en especial, 

a los carcinomas basocelular y espinocelu­
lar y al melanoma maligno. 

Frecuencia 
El cáncer cutáneo es una de las formas 

más comunes de malignidad. El principal 
factor carcinogénico para individuos de raza 
blanca es la exposición solar prolongada, 
debido al escaso pigmento protector del 
daño provocado por la fracción carcinogé­
nica de la luz ultravioleta. Por tal motivo, 

la frecue ncia del cáncer cutáneo varía en 
relación con condiciones climáticas espe­
ciales que favorecen un mayor grado de ex­

posición solar, y en poblaciones con pre­

dominio de piel blanca. En Australia, estas 
condiciones coinciden con una población 
descendiente de inmigrantes ingleses que ha­

bitan en un medio ambiente de gran expo­

sición solar, lo que da lugar a que esa región 

tenga la máxima frecuencia mundial de cán­

cer cutáneo. En A ustralia más de la mitad 
de todos los cánceres se origina en la piel.'" 6 

En los Estados Unidos, aproximadamente 
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la tercera parte de los casos de cáncer 
corresponden al cáncer cutáneo.25 Al dis­
minuir la latitud, aumenta la cantidad de 
sol que recibe la población, de tal modo 
que la frecuencia de cáncer cutáneo es ma­
yor en los estados del sur, en comparación 
con los del norte. 

Por el contrario, en poblaciones con pre­
dominio de raza negra, la frecuencia del 
cáncer de la piel es baja, ya que no obraría 
en ellas el principal factor carcinogénico, 
el sol, sino únicamente otros factores de 
menor importancia. En un grupo de pa­
cientes con cáncer cutáneo estudiados en el 
Hospital Anderson de la Universidad de 
Texas, únicamente el 1.5 por ciento corres­

pondió a la raza negra, no obstante que su 
proporción en la población es de 12.5 por 
ciento. 17 La prevalencia del cáncer cutáneo 
en Texas está calculada como mayor de 100 
X 100 000, para individuos de raza blanca 
no latinos; para la población latina, es de 
5 a 20 X 100 000. 12 

Probablemente, esa última cifra se apro­

xime a la frecuencia del cáncer cutáneo en 
nuestra población; pero es difícil señalar la 
morbilidad real en México, ya que sólo con­
tamos con algunas estadísticas parciales fi­
dedignas al respecto, mientras que otras 
carecen de la verificación histológica del 
diagnóstico en todos los casos calculados. 
Por otro lado, existe un número no calcu­
lado de carcinomas cutáneos extirpados en 

clínicas y consultorios, sin precisar su diag­
nóstico y sin registro, lo cual reduciría esta­
dísticamente la frecuencia del cáncer de la 
piel. González Ochoa, 11 refiriéndose a pa­
cientes del Instituto Nacional de Cance­

rología, señaló que, de 1944 a 1958, se 
registraron 2 030 casos de cáncer cutáneo, 
correspondiendo al 6.5 por ciento del total, 
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superado únicamente por el carcinoma cer­
vicouterino y el de mama. En la Unidad de 
Oncología del Hospital General de Méxi­
co, SSA, el cáncer de la piel ocupa también 
el tercer lugar en frecuencia. B Por otro lado, 
también se atiende un número importante 
de pacientes con cáncer cutáneo en el Ser­
vicio de Dermatología del mismo Hospital. 
Nosotros, en ese servicio, observamos el 
cáncer cutáneo con una frecuencia del 2.4 
por ciento en relación a las demás derma­
tosis.21 En comparación, en Australia, Beli­
sario señala que el cáncer de la piel cons­
tituye el 24 por ciento de los padecimientos 

cutáneos. 
El carcinoma basocelular es el tipo más 

frecuente de cáncer cutáneo. Lo observamos 
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en el 76.3 por ciento de un grupo de 1869 
tumores; le siguió en frecuencia el carcino­
ma espinocelular, en el 15 por ciento de los 
casos y el melanoma maligno, en el 8.7 
por ciento. 

Factores carcinogénicos y dermatosis 
precancerosas 

Herencia 
La influencia del factor hereditario en la 

susceptibilidad al cáncer cutáneo es más 
bien de tipo indirecto, a través de un de­
terminado color de piel, con escaso pig­
mento protector de la acción carcinogénica 
solar. Sin embargo, en algunos casos, el 
factor genético puede ser directamente res­
ponsable del desarrollo de cáncer cutáneo, 
como sucede en el xeroderma pigmentoso, 
padecimiento raro de tipo autosómico rece­
sivo, en el cual la piel, al nacimiento, es 
aparentemente normal; pero debido a un 
defecto enzimático carece de un mecanismo 
que protege el ADN celular de la acción 
carcinogénica solar. Estos pacientes des-
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arrollan precozmente lesiones múltiples de 
cáncer cutáneo y, habitualmente, fallecen 
antes de alcanzar la edad adulta, a menos 
que estén bajo un control médico estricto 
desde los primeros años de la vida, para 
realizar medidas de protección solar y tra­
tar precozmente las neoplasias malignas que 
se desarrollen. Otro ejemplo de cáncer cu­
táneo inducido genéticamente es el síndrome 
de carcinomas basocelulares nevoides, 14 pa­
decimiento autosómico dominante1 caracte­
rizado por la aparición de carcinomas baso­
celulares múltiples desde la primera y 
segunda décadas de la vida. 

Factores carcinogénicos externos 
Existen también factores carcinogénicos 

extensos muy importantes en la producción 
de carcinomas cutáneos; los principales son: 
la exposición solar prolongada, la exposi­
ción a rayos X y otras radiaciones ionizan­
tes, y los carcinógenos químicos como el 
arsénico y algunos hidrocarburos aromá­
ticos. Otros factores, como traumatismos 
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repetidos, infecciones crónicas (tuberculosis 
cutánea, lepra, osteomielitis, etc.), úlceras 
y cicatrices también son capaces de estimu­
lar el desarrollo de carcinomas, aun cuando 
su importancia es menor. 

Exposición solar 
La exposición prolongada a la radiación 

ultravioleta carcinogénica del espectro solar 
(entre 190 y 320 nanómetros) es el factor 
más importante en individuos de piel blan­
ca. Además de la producción experimental 
de cáncer en animales con esta longitud de 
onda, la importancia de la exposición solar 
en la producción de carcinomas se demues­
tra epidemiológicamente con la relación que 
existe entre la latitud y el color de la piel 
y la prevalencia del cáncer cutáneo, la mayor 
frecuencia de lesiones en zonas expuestas 
al sol, y la predominancia en ocupaciones 
con mayor grado de exposición solar, como 
agricultores, granjeros y marineros.12• 23 En 
nuestra casuística, observamos localización 
en la cara en el 93.8 por ciento de un grupo 
de 1 426 carcinomas basocelulares y en el 
47.9 por ciento de un grupo de 280 carci­
nomas espinocelulares. Además, más de la 
tercera parte de nuestros pacientes del sexo 
masculino son campesinos. 21 

Las lesiones precancerosas originadas por 
la exposición solar son las queratosis actí­
nicas o solares, antiguamente conocidas 
como queratosis seniles. Son lesiones pla­
nas, hiperqueratósicas, de superficie rugosa, 
del color de la piel o ligeramente eritema­
tosas o grisáceas. Se observan en las zonas 
de mayor exposición solar (cara y dorso 
de las manos) en forma de lesiones de 1 
a 2 cm, generalmente múltiples. Es difícil 
calcular su porcentaje de malignización, ya 
que los pacientes pueden tener numerosas 
queratosis, y sólo algunas de ellas progresan 
a carcinomas espinocelulares. 23 Sin embar­
go, dada su frecuencia, constituyen una de 
las dermatosis precancerosas más impor­
tantes, y es obvio que un paciente con múl­
tiples queratosis solares presenta el riesgo 
del desarrollo de carcinomas en algunas de 
ellas. El tratamiento moderno de estas lesio-
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Fig. 4. Oueratosis actínicas múlti­
ples. En región temporal derecha, 
un carcinoma espinocelular de tipo 
vegetante. Á 

nes constituye un avance importante en la 
prevención del cáncer de la piel. 

Rayos X 
La acción carcinogénica de los rayos X 

fue conocida ya, pocos años después de su 
descubrimiento. En 1911, ya habían sido 
comunicados alrededor de 100 casos de cán­
cer cutáneo como consecuencia de su uso, 
especialmente en médicos y técnicos . 1~ La 
radiodermatitis cronica, considerada tam­
bién como una dermatitis precancerosa, se 
manifiesta clínicamente en forma de placas 
atróficas y telangiectásicas, en las que se 
observan zonas con hiperpigmentación e 
hipocromia, queratosis y, en ocasiones, úl­
ceras tardías. 

La frecuencia de malignización en áreas 
de radiodermatitis varía de 1 O a 55 por 
ciento en diversas series publicadas. Ha­
bitualmente, transcurren varios años entre 
la exposición a los rayos X y la aparición 
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Fig. 5. Cáncer arsenical. Numerosas queratosis premalignas y dos carcinomas 
espinocelulares. 

del cáncer. El riesgo de cambio maligno es 
mayor en radiodermatitis secundarias al tra­
tamiento de dermatosis benignas, como 
acné, hirsutismo, hiperhidrosis, etc., o 
como consecuencia de actividades profesio­
nales sin medidas adecuadas de protección, 
ya que la exposición a dosis pequeñas y 

repetidas de rayos X es más susceptible de 
originar carcinomas basocelulares o espino­
celulares. En cambio, las dosis antitumo­
rales administradas en un lapso corto para 
el tratamiento de neoplasias malignas de la 
piel o internas, tienen un potencial carcino­
génico menor. 10• 1 ~ 

Carcinógenos químicos 
Los más importantes son el arsemco y 

algunos hidrocarburos aromáticos prove­
nientes de la combustión y destilación de la 
hulla y el petróleo. El primer carcinógeno 
descubierto fue de este tipo, a partir de la 
descripción del cáncer del escroto de los des­
hollinadores (Percival Poth, 1775) provo­
cado por alquitranes. Actualmente, la fre­
cuencia del cáncer por hidrocarburos ha 
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disminuido, al mejorar la higiene laboral y 
con la utilización de aceites refinados en 
los que s·e han eliminado las fracciones 
aromáticas carcinogénicas. 12• 13 

El arsénico es más importante que los 
hidrocarburos como factor carcinogénico. 
El cáncer arsenical puede ser consecuencia 
del consumo de medicamentos que conten­
gan arsénico, de exposición ocupacional o 
de contaminación del agua de abastecimien­
to de una región. Se ha observado cáncer 
arsenical en trabajadores de minas y fun­
diciones, y en agricultores que están en 
contacto con insecticidas y pesticidas que 
contienen arsénico, aun cuando este tipo de 
sustancias se va eliminando y substituyen­
do por productos no arsenicales. 12• 24 Se ha 
señalado también la mayor frecuencia de 
cáncer cutáneo en poblaciones que consu­
men agua contaminada con arsénico. El 
estudio más demostrativo a este respecto, 
es el de Taiwan, en donde se observó que 
en las regiones de mayor contaminación 
arsenical, el 1 O por ciento de la población 
mayor de 60 años, desarrolló cáncer de la 
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piel.21 

Las lesiones precancerosas arsenicales se 
presentan en forma de queratosis en manos 
y pies, más numerosas en las palmas y plan­
tas que en el dorso. Aproximadamente un 
20 por ciento de estas queratosis sufren 
transformación maligna, 20 desarrollándose 
en ellas carcinomas espinocelulares. 

A estas queratosis de predominio palmo­
plantar pueden asociarse lesiones eritemato· 
sas planas, de forma circular, de varios 
centímetros de diámetro, cubiertas por es­
camas y costras. Estas lesiones, conocidas 
como enfermedad de Bowen, presentan his­
tológicamente los cambios celulares de un 
carcinoma in situ (intraepidérmico), pero 
su crecimiento es lento, y pasan varios años 
antes de que se desarrolle en ellas un car­
cinoma espinocelular invasor. La enferme­
dad de Bowen puede presentarse también 
independientemente de la etiología arse­
nical. rn 

La acción carcinogénica del arsénico tiene 
un gran periodo de latencia y pasan muchos 
años antes de la aparición de las lesiones 
premalignas y malignas. En la mayoría de 
los pacientes con lesiones típicas de cáncer 
arsenical es difícil precisar el antecedente 
de exposición.24 

Ulceras y cicatrices 
La piel alterada por infecciones crónicas, 

úlceras y cicatrices, puede presentar cierta 
tendencia al desarrollo de cáncer. Existen 
reportes en la literatura de carcinomas en 
úlceras o cicatrices de tuberculosis cutánea, 
lepra, fístulas de osteomielitis, etc., y nos­
otros hemos observado algunos ejemplos. 
Por el contrario, la frecuencia de carcino­
mas en- las úlceras del complejo cutáneo­
vascular de pierna (úlceras varicosas) es 
muy baja. La tuberculosis luposa había sido 
señalada en la literatura de la tercera dé­
cada de este siglo como precursora del 
cáncer cutáneo en un porcentaje de 0.5 a 
4 por ciento , aun cuando en la mayoría de 
los casos reportados existía el antecedente 
de tratamiento con rayos X, lo cual proba­
blemente constituía el factor carcinogénico 
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básico o cuando menos c9adyuvante. Ac­
tualmente, la malignización de la tubercu­
losis luposa es rara; sin embargo, nosotros 
tuvimos la oportunidad de observar el caso 
de un carcinoma espinocelular desarrollado 
sobre una cicatriz de tuberculosis luposa, 
tratada ya con los antifímicos actuales. 

En general, la frecuencia de malignización 
de úlceras y cicatrices es baja, aun cuando 
las cicatrices de quemadura presentan un 
riesgo mayor. En cambio, constituyen factor 
de primera importancia en la etiología del 
cáncer cutáneo en las poblaciones africanas, 
en las cuales es frecuente el desarrollo de 
carcinomas espinocelulares en la llamada 
úlcera tropical y en cicatrices de las pier­
nas. Las características más especiales del 
cáncer cutáneo en Africa son el predominio 
del carcinoma espinocelular sobre el baso­
celular, y la mayor frecuencia de localiza­
ción en las piernas, a diferencia del cáncer 
de la raza blanca que predomina en la cara 
y es más común el tipo basocelular.4

• s 

Los factores carcinogénicos analizados se 
relacionan con el desarrollo de carcinomas 
basocelular y espinocelular. Los factores 
etiológicos en relación con el melanoma 
maligno son menos claros. Se ha señalado 
la herencia, el trauma y la exposición solar 
como posibles factores carcinogénicos en 
relación con melanomas, pero no hay prue­
bas concluyentes a este respecto. En la ma­
yoría de los melanomas, no existe historia 
familiar; los melanomas familiares repre­
sentan únicamente del 1 al 6 por ciento de 
los casos, y tienen como características el 
presentarse a edades más tempranas y la 
frecuencia de lesiones primarias múlti­
ples.2· 7 Existen estudios epidemiológicos de 
Australia 16 e Israel, rn que demuestran in­
fluencia de la exposición solar prolongada 
en individuos de piel blanca, en relación 
con la prevalencia de melanomas; pero, por 

otra parte, las lesiones no predominan, en 
la mayoría de las casuísticas, en zonas ex­
puestas. Entre nosotros, el sol no parece 
ser un factor etiológico de importancia, a 
juzgar por la baja frecuencia de melanomas 
con localización facial, que contrasta con la 
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gran frecuencia de melanomas en los pies. 22 

En un grupo de 163 melanomas de nuestra 
consulta, predominó la localización de los 
pies en el 70 por ciento de los casos y, en 
cambio, únicamente el 9 por ciento de las 
lesiones se observaron en la cara. 

Carcinomas primarios múltiples 
Los pacientes con carcinoma de la piel 

tienen un riesgo mayor de presentar nuevas 
lesiones, en comparación con individuos sin 
antecedente de carcinomas cutáneos. Entre 
la población blanca de Texas, se considera 
que un 12 por ciento de los enfermos tra­

tados por cáncer cutáneo, desarrollarán al 
año una nueva lesión. 17 Algunos pacientes 
presentan, inclusive, varios carcinomas si­
multáneamente. Nosotros hemos observado 
lesiones múltiples simultáneas en el 4.4 por 
ciento de nuestros pacientes, considerando 
arbitrariamente 3 o más lesionse para cata­
logar un caso como de lesiones múltiples.21 
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Mortalidad 
En general, el cáncer cutáneo es de alta 

morbilidad y baja mortalidad, si excluimos 
al melanoma maligno. Afortunadamente, 
este tumor es de baja frecuencia en compa­
ración con los carcinomas los cuales son 
accesibles al diagnóstico precoz y presentan 
un alto índice de curabilidad en sus etapas 
tempranas. 

Sin embargo, existe una gran diferencia 
en las cifras de mortalidad por carcinomas 
cutáneos, en relación al tipo de lesiones que 
predominen, las facilidades d~ atención mé­
dica, la calidad de la misma, etc. Por ejem­
plo, en el estado de California, con una in­
cidencia aproximada de 6 000 casos por 
año, la mortalidad anual por carcinomas es 
únicamente de 40 a 50 pacientes. Por el 
contrario, en el sur de Inglaterra, la sobre­
vida de 5 años en enfermos con carcinomas 
cutáneos fue alrededor del 60 por ciento. 
Estas discrepancias podrían deberse, cuan­
do menos en parte, a que la mayoría de los 
carcinomas cutáneos en California son de 
origen solar y, por lo tanto, menos agresi­
vos, mientras que en Inglaterra la mayoría 
de los casos tendrían otros orígenes. 12 En 
pacientes con carcinomas de etiología arse­
nical o desarrollados sobre cicatrices, la 
mortalidad reportada es del 25 al 30 por 
ciento.~. 12• 26 

El problema del melanoma es diferente, 
debido a la gran tendencia a la disemina­
ción que presenta este tumor. Unicamente 
son curables las lesiones diagnosticadas en 
etapa temprana. En condiciones óptimas de 
atención médica, que permitan un diagnós­
tico clínico de lesiones iniciales y un trata­
miento adecuado de las mismas, se calcula 
una sobrevida de 10 años en el 60 por cien­
to de los pacientes tratados en etapa de 
melanoma localizado1 y en el 15 al 35 por 
ciento de aquéllos con metástasis linfática 
regional. Obviamente, los melanomas con 
metástasis distantes no son curables. 

En un estudio realizado con material de 
autopsias por Albores y cols., 1 en el Hos­
pital General, de 2 498 individuos falleci­
dos por cáncer, en 78 de ellos la causa fue 
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carcinomas cutáneos, incluyendo los de 
pene. Los pacientes fallecidos por melano­
ma fueron 30, lo cual nos da un total de 
108 individuos, en los cuales la causa de su 
muerte fue el cáncer de la piel, superado en 
ese aspecto únicamente por otras varieda­

des de cáncer de reconocida agresividad, 
como el cervicouterino, broncogénico, del 
estómago, de mama, del sistema nervioso 
central, linfomas y leucemias, y sarcomas. 

No obstante la accesibilidad del cáncer cu­
táneo a un diagnóstico precoz y la buena 
respuesta al tratamiento, en etapas iniciales, 
de la mayoría de los carcinomas cutáneos, 
observamos, a juzgar por este estudio, que 
la mortalidad por cáncer cutáneo en nuestro 
medio no es despreciable, debido, en la ma­
yoría de estos pacientes, a la falta de un 
diagnóstico oportuno y a tratamientos inade­
cuados antes de su ingreso al hospital. o 

(Continuará en el próximo número) 
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