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Resumen
Introducción: La incidencia y mortalidad del melanoma malig-
no (MM) ha aumentado a nivel internacional durante las últimas 
décadas. En Chile existen escasos registros locales y regionales de 
cáncer de piel. El objetivo de este trabajo es describir los casos de 
MM en el Hospital Regional de Rancagua (HRR).
Métodos: Se evaluaron todas las biopsias con diagnóstico de 
MM del HRR entre los años 2012-2015. Se registraron variables 
demográficas, clínicas e histológicas. Se excluyeron segundas biop-
sias y metástasis.
Resultados: Se identificaron 48 biopsias de MM, 54% fueron 
hombres. la mediana de edad al diagnóstico fue de 61,5 años. La 
distribución de la localización fue: 34% extremidades inferiores 
(EEII), 25% dorso, 25% cara-cuello y 15% extremidades superio-
res (EESS). La localización más frecuente en hombres fue cara-
cuello (35%) y en las mujeres EEII (38%). El subtipo histológico 
más frecuente fue: extensión superficial (48%), seguido de nodular 
(30%), in-situ (20%) y acral lentiginoso (2%). En hombres predo-
minó extensión superficial y nodular (42%) mientras que in-situ 
sólo se observó en el 16%. En mujeres el 55% fue extensión super-
ficial, seguido de in-situ con 23%. El Breslow de los MM infiltran-
tes fue: 34% <1mm, 26% 1- 2mm, 17% 2-4mm y 23% >4mm. 
En hombres 26% fue <1mm mientras que en las mujeres el 44%.
Conclusión: Esta es una primera aproximación para evaluar la 
epidemiología del MM en la sexta región. Los pocos casos encon-
trados hacen suponer un subdiagnóstico. Se debe continuar traba-
jando para mejorar el registro y generar estrategias para preven-
ción y diagnóstico precoz. 
Palabras clave: cáncer de piel; melanoma; epidemiología; pre-
valencia.

summaRy
Introduction: The incidence and mortality of  malignant mela-
noma (MM) has increased over the last decades worldwide. In Chi-
le there are few local and regional registries of  skin cancer. In the 
O’Higgins region, the epidemiology of  MM is unknown. The aim 
of  this study is to describe the cases of  MM in Rancagua Regional 
Hospital (RRH). 
Methods:  All MM biopsies from RRH were evaluated between 
2012-2015. Demographic, clinical and histological characteristics 
were recorded. Second biopsies and metastases were excluded.
Results: Forty-eight biopsies were evaluated, 54% were from 
male patients. The mean age at diagnosis was 62.1 years. The most 
frequent location of  MM was 34% in lower extremities, 25% in 
the back, 25% in face and neck and 15% upper extremities. The 
most frequent site in men was face and neck (35%) and in women 
lower extremities (38%). The most frequent histological subtype 
was superficial extension (48%), followed by nodular (30%), in-situ 
(20%) and acral lentiginous (2%). In men, superficial extension 
and nodular (42%) were the most frequent  and In-situ was present 
only in 16%, in women predominated superficial extension(55%) 
followed by in-situ (23%). The Breslow of  the invasive MM was: 
34% <1mm, 26% 1-2mm, 17% 2-4mm and 23% >4mm. In men 
26% was <1mm and in women 44%.
Conclusion: This is a first approximation to describe the epide-
miology of  MM in the O’Higgins region. The few cases found 
make us suspect underdiagnosis. An  improvement in MM registry 
will serve to generate strategies for prevention and early diagnosis.
Key words: skin cancer; melanoma; epidemiology; prevalence. 
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El cáncer de piel es la neoplasia más frecuente en 
la población de raza blanca. De acuerdo con la 
Skin Cancer Foundation uno de cada seis norte-

americanos desarrollará cáncer de piel durante su vida.1 
El melanoma maligno (MM) constituye el tercer tipo 
más frecuente de cáncer de piel y presenta una letalidad 
significativamente mayor que los no melanoma,2 apro-
ximadamente el 75% de las muertes por cáncer de piel 
son a causa de MM.3 Su incidencia a nivel mundial, pu-
blicada en el último informe de GLOBOCAN del año 
2012, fue de 232.000 nuevos casos con una tasa de 3.0 
por 100.000 habitantes, variando desde 0.1 en Asia has-
ta 35.1 en Australia y Nueva Zelanda. Su mortalidad 
fue de 0.7 por 100.000 habitantes.4 Varias publicaciones 
nacionales e internacionales han reportado un aumento 
progresivo de la incidencia del MM.1,5-7 Analizando la 
situación regional, GLOBOCAN estimó una incidencia 
de 2.5 por 100.000 habitantes para Sudamérica, repor-
tándose incidencias mayores en 
Brasil y Argentina.4 

En Chile son escasos los datos de 
incidencia de MM, existiendo 
sistemas de vigilancia regionales 
únicamente en Valdivia, Bío-Bío 
y Antofagasta. GLOBOCAN en 
su informe del año 2012, estimó 
la tasa cruda de incidencia para 
Chile en 1.9 por 100.000 habi-
tantes (1.6 por 100.000 habitan-
tes en hombres y 2.2 por 100.000 
habitantes en mujeres), es impor-
tante señalar que solo se utilizó el 
registro de Valdivia con un porcentaje de cobertura de 
la población de tan solo 2.2%.4 Diferentes servicios de 
Dermatología han publicado estudios epidemiológicos 
de tasas de incidencia de MM a lo largo de los años, 
Torres et al8 mostró una incidencia de 0.55 por 100.000 
habitantes en Ñuble el año 1987,  Moreno et al9  reportó 
la incidencia del Hospital Regional de Valdivia entre los 
años 1995 y 2000 con una tasa de 1.8 por 100.000 habi-
tantes. En el servicio de salud de Aconcagua se reportó 
una incidencia de 0.75 por 100.000 habitantes entre los 
años 1999 y 2001,10 de la misma forma Iribarren et al11 
publicó la incidencia en la región de Coquimbo entre 
los años 1997 y 2003 con una tasa de 0.99 por 100.000 
habitantes.  La tasa de incidencia más alta es la que re-
fleja la realidad de los hospitales públicos de la Región 

Metropolitana en la década de los 90 con una tasa de 
3.52 por 100.000 habitantes publicado por la Zemelman 
et al el año 2003.12 

A la fecha no se han encontrado estudios epidemiológi-
cos de MM en la sexta región, la cual se caracteriza por 
tener actividad económica agrícola y forestal13 lo que 
implica una alta exposición a la Radiación Ultravioleta 
(RUV), principal factor de riesgo para este tipo de cán-
cer.14 Es por este motivo que nuestro objetivo es describir 
la epidemiología de esta enfermedad a partir de las biop-
sias con diagnóstico de MM entre el año 2012 y 2015 en 
el Hospital Regional de Rancagua (HRR).

metodología 

Se realizó un estudio descriptivo en base a los registros 
de biopsias clínicas de la unidad de anatomía patológi-

ca del HRR entre los años 2012 y 
2015. 

Se analizaron todas las biopsias 
con diagnóstico de MM procesadas 
en el laboratorio histopatológico 
del HRR. Dado que este es el úni-
co hospital de la región que cuenta 
con servicio de Dermatología, lo 
que lo convierte en un centro de 
referencia regional.   

Se incluyeron todas las biopsias de 
aquellos en que su registro fueran 
mayores de 18 años con diagnós-

tico histológico de MM, incluyéndose solo la biopsia 
de tumor primario. Se excluyeron segundas biopsias, 
ampliaciones y metástasis para evitar la duplicación de 
información. Se consideraron como nuevos casos los se-
gundos primarios de pacientes con diagnostico previo de 
MM. 

Se registraron las variables sociodemográficas (sexo, 
edad y año de diagnóstico), clínicas (localización anató-
mica) y patológicas (subtipo histológico y espesor). 

Se utilizó estadística descriptiva con cálculo de medianas 
y rango intercuartil (RIC) para las variables continuas 
y porcentaje y frecuencia para las variables categóri-
cas. Las variables categóricas se compararon utilizando 
test Chi-cuadrado y las continuas el test estadístico de 

En Chile sólo existen escasos regis-
tros locales y regionales de melanoma 
maligno. Se pretende describir la epi-
demiología del melanoma en la sexta 
región entre el año 2012 a 2015 y así, 
mejorar el registro y generar estrategias 
para un prevención y diagnóstico pre-
coz. 
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Gráfico 1       
Distribución del sexo de la Muestra.

Mann-Whitney. Se utilizó un nivel de significancia de 
0,05 y se realizó el análisis estadístico utilizando el pro-
grama STATA 13® (StataCorpLP, Texas, USA). Del INE 
y Censo se obtuvo la población por año y por sexo para 
construir una tasa de incidencia de MM en la región de 
O´Higgins. 

Resultados

Durante el período estudiado se evaluaron 50 biopsias, 
de las cuales se excluyeron dos dado que correspondían 
a metástasis. Del total de 48 pacientes, 26 pacientes 
(54%) correspondieron a hombres y 22 (46%) a mujeres. 
(Gráfico 1).

La mediana de edad al momento del diagnóstico fue de 
61,5 años (RIC: 52-74,5), con un mínimo de 23 y un 
máximo de 90 años. En los hombres la mediana de edad 
al diagnóstico fue de 66 años (RIC:53-74) y en las mu-
jeres 57 años (RIC:46-75). No hubo diferencia estadís-
ticamente significativa en la edad de diagnóstico entre 
ambos sexos(p=0,16). (Gráfico 2). 

En cuanto a la localización, el 34% se encontró en las 
extremidades inferiores (EEII) (16 pacientes), el 25% en 
dorso (12 pacientes), 25% en cara y cuello (12 pacientes) 
y 15% en las extremidades superiores (EESS) (7 pacien-
tes). Al analizar por género, la localización más frecuente 
del MM en hombres fue cabeza y cuello (35%), seguido 
de EEII (31%), dorso (19%) y EESS (15%), mientras que 
en las mujeres la localización más frecuente fue en las 
EEII (38%), seguido del dorso (33%) y por último EESS 
y cabeza y cuello con un 14% cada uno. (Gráfico 3).

El subtipo histológico más frecuente correspondió a ex-
tensión superficial (48%), seguido de nodular (30%), in-
situ (20%) y acral lentiginoso (2%).  En los hombres el 
subtipo histológico más frecuente fue extensión superfi-
cial junto con nodular, cada uno con 42% de los pacien-
tes, mientras que el 16% fue in-situ. En las mujeres en el 
55% se observó extensión superficial, seguido de in-situ 
(23%), nodular (18%) y acral lentiginoso (5%). (Gráfico 
4).

Para el análisis del Breslow en los MM infiltrantes (80% 
de las biopsias estudiadas), se categorizaron como Bres-
low <1mm, entre 1 a 2mm, entre 2 a 4mm y >4mm. Del 
total de las biopsias con diagnóstico de MM infiltrante 
estudiadas, el 34% presentó Breslow <1mm, 26% entre 

Gráfico 2       
Edad de diagnóstico según sexo, con mediana y Rangos Inter-
cuartílicos (RIC).

Gráfico 3       
Distribución de localización al diagnóstico en el total de la mues-
tra y por sexo.
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1 a 2mm, 17% entre 2 a 4mm y 23% Breslow >4mm. Al 
analizar por género, en los hombres se observó una dis-
tribución bastante homogénea, con un 26% en cada una 
de las tres primeras categorías (<1mm, entre 1 a 2mm 
y entre 2 a 4 mm) y un 22% en la categoría Breslow 
>4mm. En el grupo de las mujeres el 44% presentó un 
Breslow <1mm, un 25% Breslow entre 1 y 2mm, el 6% 
entre 2 y 4mm y el 25% un Breslow >4mm. Al analizar 
la relación entre nivel de Breslow y sexo no se encontró 
diferencia estadísticamente significativa entre estas va-
riables (p=0,411). (Gráfico 5).

En el año 2012 se obtuvo una tasa de incidencia para la 
región de 1,23 por 100.000 habitantes, en los hombres 
fue de 1,11 y en las mujeres de 1,35, para el año 2013 
la tasa regional fue de 0,78 por 100.000 habitantes sien-
do 1,76 para los hombres y 0,22 para las mujeres, en el 
año 2014 fue de 1,98 por 100.000 habitantes con 2,4 
para los hombres y 1,54 para las mujeres y el año 2015 
a nivel regional se obtuvo una tasa de incidencia de 1,75 
en donde en los hombres se observo 0,87 y en las muje-
res 1,74 por 100.000 habitantes. Se calculó el promedio 
de los años estudiados con lo que se obtuvo una tasa de 
incidencia de 1,44 por 100.000 habitantes, se realizo lo 
mismo según sexo encontrándose en los hombres 1,54 
por 100.000 y 1,21 por 100.000 en las mujeres.

dIscusIón

La sexta región representa el 2,2% del territorio na-
cional continental, con una población reportada por el 
censo del año 2002 de 780.627 habitantes y una esti-

mación para el año 2015 de 918.751,13 de estos el 75% 
son beneficiarios de FONASA15 y el Hospital regional 
de Rancagua (HRR) es el único hospital de derivación 
de Dermatología en la región, por lo que los pacientes 
atendidos en este centro son representativos de la reali-
dad regional. 

La muestra estudiada está compuesta por 48 biopsias de 
pacientes con diagnóstico de MM durante un período 
de cuatro años. En otras publicaciones nacionales en el 
sector público la cantidad de pacientes es similar, en el 
estudio de Bellolio et al se reportaron 165 casos de MM 
en un periodo de 13 años en el Hospital Hernán Henrí-
quez Aravena de Temuco16 e Iribarren et al en la cuarta 
región presentó una serie de 40 pacientes en un perio-
do de seis años.11 En la contraparte de la salud privada 
Bobadilla et al. publicó una casuística correspondiente a 
una serie de 561 pacientes en un período de siete años en 
un centro privado de la ciudad de Santiago.17 Se observa 
una gran diferencia entre la incidencia reportada por los 
centros de salud públicos con un promedio de 11.7 pa-
cientes por año versus centro privado con 80 pacientes 
por año, sería interesante estudiar en el futuro cuales son 
las posibles causas de esta diferencia, si se debe a factores 
de riesgo, cantidad de especialistas por pacientes, entre 
otros.

Como ya fue mencionado, la incidencia de MM está 
aumentando a nivel mundial. En Estados Unidos ha 
aumentado aproximadamente un 2.7% anual.18 La in-
cidencia a nivel nacional se desconoce ya que no existen 
reportes de cáncer con datos a nivel país. GLOBOCAN 
en su informe del año 2012 estimó la tasa de incidencia 

Gráfico 5       
Distribución del Breslow en MM infiltrantes en el total de la mues-
tra y por sexo

Gráfico 4       
Distribución del subtipo histológico al diagnóstico en el total de la 
muestra y por sexo
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para Chile en 1.9 por 100.000 habitantes,4 en nuestro 
estudio la tasa de incidencia encontrada es similar a la 
reportada en estudios anteriores en otras regiones del 
país. Sin embargo, nos impresiona que el número total 
de casos encontrados debería ser mayor, ya que entre los 
factores de riesgo modificables la exposición a radiación 
ultravioleta, especialmente la intermitente, es el factor 
prevenible más mencionado para melanoma.19 El infor-
me de Carga de Enfermedad debido a radiación ultra-
violeta, estima que la radiación ultravioleta (RUV) es res-
ponsable del 79% a 96% de los casos de melanoma.14 En 
la sexta región la agricultura corresponde a la principal 
actividad laboral13 lo que se asocia a un alto porcentaje 
de radiación ultravioleta en esta muestra, por lo que se 
esperaría una alta incidencia de cáncer de piel MM y 
no MM asociado a este factor de riesgo. Dentro de las 
posibles explicaciones para esta baja tasa de incidencia 
está el subdiagnóstico y la fuga de pacientes a centros 
de salud privados. Cabe mencionar, que observamos un 
aumento del número de casos diagnosticados en los úl-
timos tres años, lo que se condice con la llegada de más 
especialistas a la unidad de dermatología de HRR y por 
consiguiente un aumento en el número de derivación de 
pacientes desde la red asistencial y de consultas derma-
tológicas.  

Al analizar la edad de diagnóstico, nuestros resultados 
son similares a la casuística nacional y latinoamericana, 
pero algo mayor a la europea. No encontramos diferen-
cias estadísticamente significativas en la edad de diag-
nóstico entre ambos sexos.

En Estados Unidos y Australia los pacientes hombres 
presentan mayores tasas de incidencia de MM que las 
mujeres, en cambio en los territorios con baja exposición 
solar y baja incidencia de melanoma, como la mayoría 
de los países europeos, hay una leve preponderancia del 
sexo femenino.1,20  El informe actual de la IARC sobre 
Chile sólo utiliza la información generada por el registro 
de Valdivia, la última cifra publicada por este organis-
mo estimó 434 casos nuevos a nivel nacional con pre-
dominio en los hombres (53%), similar a lo obtenido en 
nuestro estudio (54%). En otras series chilenas se aprecia 
una mayor incidencia en las mujeres, como es el caso de 
Temuco con un 51%16 y en la IV región con un 65%.11 
En el servicio privado de salud se observa algo similar 
con un predominio en la población femenina.17 

En relación a la ubicación anatómica de los melanomas, 
nuestros resultados son concordantes con lo descrito 

en la literatura nacional e internacional; en las mujeres 
existe un predominio en las extremidades inferiores y en 
hombres en cara y tronco.11,16,17,21-24

En la literatura se reconoce que el MM de extensión 
superficial es el tipo más frecuente (70% de los casos), 
seguido del tipo nodular con 15 a 30% de los casos (al 
presentar fase de crecimiento vertical su comportamien-
to es más agresivo) y en tercer lugar está el tipo histoló-
gico acral lentiginoso (2 a 8%).25 Este mismo patrón es 
reportado en la literatura nacional, haciendo mención al 
lentigo maligno con un 5% de frecuencia.26 En nuestro 
estudio en el análisis del subtipo histológico observamos 
una distribución similar predominando la extensión su-
perficial seguido del subtipo nodular. 

El factor pronóstico más importante para la sobrevida de 
los pacientes con MM es el espesor del tumor, Breslow 
en su estudio de 1970 observó tasas de sobrevida eleva-
das en melanomas de menos de 0,76 mm de espesor.27 
Además, existen numerosos estudios recientes en los que 
se observa una peor sobrevida cuanto más tardío es el 
diagnóstico.28-30 En la última década se ha reportado 
un aumento significativo en los tumores de menos de 1 
mm en todos los grupos etarios, excepto en los pacientes 
hombres menores de 40 años.23 En publicaciones nacio-
nales esta tendencia se repite, predominando los MM 
con Breslow <1 mm.17 En nuestro estudio la categoría 
Breslow <1 mm correspondió al 34% de los melanomas 
infiltrantes, sin encontrar diferencia significativa entre 
hombres y mujeres.

 

conclusIón

La información entregada en este trabajo representa una 
muestra por conveniencia de biopsias de pacientes que 
pertenecen al sector público de salud en la VI Región, 
por lo que no es 100% extrapolable a toda la población 
regional. Es necesario desarrollar un registro de cáncer 
nacional y regional para poder generar buenos indica-
dores y con esto ejecutar mejores políticas públicas y así 
prevenir y tratar de forma oportuna esta enfermedad.
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