Radiacién ultravioleta, epidemiologia del
cdncer cutdneo y factores de riesgo

Viviana Zemelman D.

SUMMARY
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Skin cancer has increased in the last decades throughout the world. This may be explained by an

increase exposure of individuals to UV radiation, mainly due to the hole in the ozone layer and also
due to an increase in leisure time an the desire to possess a suntan. In this article, skin cancer
epidemiology in Chile and skin cancer epidemiology throughout the world are reviewed; also, skin
cancer risk factors such as skin phenotype and sun exposure behaviour in the Chilean population
are discussed. Anatomical localization of Malignant Melanoma (MM) is an important issue related
to the prognosis of the tumour. In this article, MM anatomical location in the Chilean population is
also reviewed and compared with the MM's localization in other population. This article summarized
results on the skin cancer epidemiology and risk factors on the Chilean population.

La disminucién de la capa de ozono en las
tltimas décadas ha determinado un au-
mento de la radiacién ultravioleta y este fené-
meno ha producido efectos daninos a nivel del
ser humano y en su medio ambiente. Dentro
de los riesgos de salud asociados a un aumento
de la radiacién ultravioleta B (UVB), se des-
taca el dafio a los ojos, sistema inmunoldgico
y piel. Los efectos dafiinos de la UVB sobre la
piel se dividen en agudos (quemadura solar e
inmunosupresién local) y crénicos (foto dano,
fotoenvejecimiento, inmunosupresién sistémica
y cdncer de piel).

En el presente, estudios cientificos han relacionado
distintos tipos de exposicién solar con distintos ti-
pos de tumores cutdneos. Es asi, como se asocia a
la exposicién ocupacional o crénica con el carcino-
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ma espinocelular (CEC) y la exposicién no ocupa-
cional o recreacional intermitente con carcinoma

basocelular (CBC) y melanoma maligno (MM)®™.

HISTORIA

En 1906, en los Estados Unidos, Hyde® observé
por primera vez la mortalidad por cdncer en zonas
fotos expuestas y las relaciond con el origen étni-
co de los pacientes y lugar geogrdfico donde ellos
vivian. Concluyd “que las personas de color negro
tenian cierta inmunidad para cincer de piel”.

En 1944, Dorn publicé el primer estudio de inci-
dencia de cdncer cutdneo por latitud, realizado en
10 ciudades de EEUU. Este estudio informé que
la alta tasa observada en el sur de EEUU, sugerirfa
“una asociacion del cancer cutdneo con el sol™.
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En 1964, Mac Donald y Bubendorf estudiaron
la incidencia de cdncer no melanoma en EEUU,
en dos grupos étnicos distintos que viven en una
misma 4rea geogréfica, angloamericanos y latinoa-
mericanos. La incidencia anual entre 1944 y 1960
en el primer grupo fue de 126-290/100.000 hbts
en varones y de 50-175/100.000 hbts en damas.
En el grupo de latinoamericanos fue mucho me-
nor: de 25-35/100.000 hbts en varones y de 16-18
/100.000 hbts en damas®.

En 1983, Elwood y Gallagher fueron los primeros
en estudiar las tasas de incidencia de cdncer cutd-
neo por localizacién anatémica del tumor. Encon-
traron las tasas mds bajas en aquellas localizaciones
menos expuestas al sol®.

Desde entonces, se han publicado numerosos estu-
dios epidemiolégicos de cdncer cutdneo en paises
de Europa, de Norteamérica, Australia y Nueva
Zelanda. En la dltima década, han aparecido estu-
dios del Asia y de algunos paises latinoamericanos,
donde se ha informado un aumento de la morbi-
lidad de los tres tumores cutdneos, como también
de la mortalidad por MM. En algunos paises, se
ha informado que la mortalidad por MM se ha
mantenido igual en los dltimos anos o incluso, se
ha observado una leve disminucién.

FENOTIPO DE PIEL EN POBLACION CHILENA

El riesgo de cdncer cutdneo estd relacionado con
el color de la piel. Aquellas poblaciones que tienen
pieles mds blancas son mds susceptibles al desarro-
llo de cdncer cutdneo. En un estudio realizado en
dos estratos socioecondémicos de nuestro pafs, se
midi6 el color de piel y factores genéticos asocia-
dos. Los individuos del grupo del estrato socioeco-
némico alto A, presentaba en un 28% dos apelli-
dos chilenos; en cambio, los individuos del grupo
del estrato socioeconémico bajo (B) presentaban
en un 84.5% dos apellidos chilenos. Cuando se
compararon A y B, tanto varones como mujeres
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presentaban piel mds oscura en B que en A. De
acuerdo a la clasificacién de Fitzpatrick, la piel se
clasifica en I, II, IIL, IV, V, VI segtin el color de
la piel. El tipo I serifa el tipo de piel més claro y el
tipo VI serfa el fenotipo de la raza negra. El tipo
de piel mds frecuente en B fue III para mujeres y
IV para varones; en cambio, en el grupo A, el tipo
mds frecuente para mujeres es Il y para varones es
III. Ademds, se observé que las mujeres del estra-
to socioeconémico bajo presentan piel mds blanca
que los varones; observacién que no fue determi-
nada en el estrato socioeconémico alto. Estos re-
sultados identifican dos grupos de poblaciones en
Chile con diferente susceptibilidad a los efectos de
la radiacién ultravioleta®®.

MELANOMA MALIGNO
MORBILIDAD POR MM

La incidencia de MM estd aumentando rdpida-
mente en todos los paises del mundo, con una ten-
dencia a duplicar los casos cada 10-15 afnos. Este
aumento ha sido progresivo desde 1940 hasta la
década de 1990 en los paises donde se ha medido
su incidencia. Se ha observado un aumento anual
de 3-7% de MM en las dltimas décadas en pobla-

clones caucdsicas.

Las poblaciones que han presentado las mayo-
res tasas de incidencia de MM, corresponden a
Queensland, Australia, con una tasa de 43.5 por
100.000 hbts y a Aukland, Nueva Zelanda, con
una tasa de 77 por 100.000 hbts”.

En EEUU, se ha estimado un aumento en el
nimero de casos de 4-5% anual en los tdltimos
40 afos, con una tasa de incidencia de 1-6 por
100.000 hbts desde 1930 a 1980, oscilando esta
tasa en algunas poblaciones de raza blanca entre
10-20 por 100.000 hbts. Segiin estos autores, se
observa un importante aumento en las tasas de
incidencia y mortalidad por MM desde 1973 a
1994 en EEUU, alcanzando un 120.5% y 38.9%
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respectivamente®. En Europa, las tasas mds altas
se han observado en paises escandinavos (15 casos
por 100.000 hbts) y las mds bajas en paises medite-
rrdneos (aproximadamente 5-7 casos por 100.000
hbts). En Espana, la incidencia de MM observada
en el periodo 1988-1992 fue de 3/100.000 hbts en
varones y 3.8 /100.000 hbts en mujeres?. Estas
tasas son bajas en relacién al resto de los paises
europeos.

En Latinoamérica, la mayor cantidad de trabajos
provienen de Brasil'®"V con publicaciones espo-
rddicas de otros paises como Puerto Rico"?. En
general, estos estudios muestran un incremento de
la incidencia anual de MM en el tiempo.

CHILE

En nuestro pais, se realizé un estudio de morbilidad
de cdncer a la piel en cinco hospitales de la Regién
Metropolitana. Para este objetivo, se analizaron
600.000 informes histopatoldégicos de la década
1992-2001, en los servicios de anatomia patoldgi-
ca de cinco hospitales de Santiago. Estos hospitales
cubren una poblacién aproximada de 2.500.000
habitantes. Esto representa la mitad de la poblacién
de Santiago y un 17% de la poblacién de Chile. Se
registré un total de 6.068 nuevos casos de tumores
primarios: 658 melanomas malignos (MM), 1.468
carcinomas espinocelulares (CEC) y 3.942 carcino-
mas basocelulares (CBC). Se investigé la poblacién
asignada para cada hospital en cada afo y se calcu-
laron las tasas por 100.000 habitantes. Se obtuvo
un aumento de un 50% de las tasas de MM, 90.9%
de CECy 119% de CBC en el afio 2001 compara-
do con el ano 1992. Las tasas de incidencia de cdn-
cer cutdneo obtenidas en este trabajo son mds bajas
que las informadas por la literatura anglosajona; sin
embargo, muestran una preocupante tendencia al
aumento en la década estudiada.

Las tasas de incidencia de MM variaron entre

1.6 / 100.000 hbts (1992) y 2.4 /100.000 hbts en
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2001%9). Estos resultados asemejan a Chile a los
resultados obtenidos en la poblacién latinoameri-
cana e hispana de USA, asi como a las tasas cal-
culadas en Espafia (3 / 100.000 hbts), y ubica a la
poblacién chilena muy por debajo de las tasas de
incidencia de la poblacién caucdsica de paises eu-
ropeos y Australia, que oscilan entre 8 y 77 casos
por 100.000 hbts, dependiendo del pais estudio.
En relacién al género, en el estudio chileno, se ob-
servé un mayor nimero de MM en sexo femenino
(58.6%) que en sexo masculino (41.4%). La ma-
yor incidencia en mujeres, también ha sido descrita
en otros pafses como Inglaterra, Italia, Escocia y
Yugoslavia. Sin embargo, en la mayor parte de los
estudios realizados en el §mbito mundial, se consi-
dera esta proporcién 1:1.

El incremento en la incidencia de MM a nivel mun-
dial, puede ser atribuido a varios factores. Este ha
sido relacionado con la exposicién intermitente e in-
tensa a la radiacién solar, debido a los nuevos patro-
nes sociales de foto exposicidn, al adelgazamiento de
la capa de ozono, pero también puede ser explicado
por la implementacién de campafas masivas para
deteccién precoz del cdncer cutdneo. Sin embargo,
estudios demuestran que este incremento es real,
pues no s6lo aumentan los casos de MM superficia-
les producto de la deteccién precoz, sino también
los casos de tumores en etapas avanzadas.

LOCALIZACION ANATOMICA DEL MM

La localizacién anatémica del MM ha sido
correlacionada con el prondstico y sobrevida de
los pacientes con esta neoplasia. La localizacién
del melanoma maligno serfa diferente en varones y
mujeres: los varones presentarfan mds melanomas
malignos localizados en tronco, cuello, cuero
cabelludo™. También se ha observado que
aquellos melanomas malignos en dreas menos
visibles del cuerpo son significativamente mds
agresivos al tiempo de diagnéstico que aquéllos en
partes anatdmicas mds visibles">'®). La localizacién
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anatémica de estos tumores también estarfa
relacionada con la raza del individuo. Los MM
en personas de raza negra y asidtica se ubicarfan
preferentemente en  extremidades  inferiores,
preferentemente pie y los MM en caucdsicos, se
localizarfan preferentemente en tronco en varones
y en pierna en mujeres’””. Cuando se analizaron
575 MM de la poblacién publica de Santiago segiin
localizacién anatémica, se observé que las mujeres
presentaban  significativamente mayor ndmero
de MM en mejillas, piernas, brazos. En cambio,
varones presentaban significativamente mayor
nimero de MM en orejas, dorso de manos, planta
y pie"®.
explicada tanto por distinto patrén de exposicién

Esta diferente distribucion podria ser

solar (mayor nimero de MM en orejas y dorso de
manos en varén) entre ambos sexos, como también,
por razones genéticas. La principal distribucién
de MM en la mujer (pierna) se correlaciona con
la principal localizacién de mujeres caucdsicas; en
cambio, el vardn, al tener primera ubicacién pie, se
comportarfa genéticamente como negro-asidtico.
Varones presentarfan MM con peor prondstico.
Estos resultados podrian explicar en parte el mayor
fallecimiento de varones que mujeres por MM en
nuestro pafs. La mayor distribucién de MM en
mejillas en mujeres podria ser explicada porque las
mujeres consultan mds por lesiones faciales.

Por otro lado, en la poblacién privada de nuestro
pais, cuando se analizaron 253 melanomas malig-
nos del sector privado, la localizacién mds frecuen-
te fue pierna en mujeres y tronco en varones, lo
que coincide con lo observado internacionalmente
en poblacién caucdsica. Ademds, se observaron di-
ferencias significativas en otras localizaciones entre
ambos sectores poblacionales, por ejemplo, muje-
res y varones de poblacién privada presentaban
significativamente mds MM en cuello y orejas que
la poblacién publica. Este fenédmeno podria refle-
jar una mayor exposicién intermitente de la po-
blacién privada. En resumen, la poblacién chilena
serfa heterogénea en la localizacién anatémica del
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MM, principalmente debido a razones genéticas y
ademds por distinto patrén de exposicién solar o
una mezcla de estos fenémenos.

MORTALIDAD POR MM

En relacién a la mortalidad por MM, se ha observado
un incremento en la mortalidad por este cdncer, en
las tltimas décadas, tanto en EEUU como en otros
paises de poblacién caucdsica. Sin embargo, en los
tltimos afios, las curvas de mortalidad por MM en
EEUU se han estabilizado e incluso han disminui-
do™. También en otros paises como en Holanda
(1980-1995)2" y en Australia (1931-1994)?) se ha
observado un aumento de la mortalidad por MM,
seguido de una estabilizacién en los dltimos anos.
Este fenémeno se debe a la deteccién temprana del
MM en esos paises debido a las campafias de detec-
cién precoz del MM. Las tasas de mortalidad prome-
dios por MM en Europa, son aproximadamente 2.6 /
100.000 hbts en varones y 1.6 / 100.000 hbts en mu-
jeres. En paises latinoamericanos, existe escasa infor-
macién al respecto. En Chile, en un estudio realizado
recientemente, se observé un aumento de un 14% en
la mortalidad por MM en la década 1988-1998. Si
bien las cifras de mortalidad por MM permanecen
mucho mds bajas (0.7-0.9 / 100.000 hbts) que las de
otros paises, es preocupante la tendencia creciente de
ellas. La mortalidad por MM en Chile es mayor en
hombres que en mujeres, con un riesgo relativo de
1.3. Esto coincide con otros estudios internacionales.
Se especula que este fenémeno podria deberse a dife-
rentes razones, como por ejemplo, la mujer se detec-
ta antes el MM, desarrolla lesiones menos invasivas.
También, se sospecha, que los estrégenos asociados
al sexo podrian proteger a la mujer de la metdstasis
por MM y por lo tanto, podria protegerla de muerte
por MM. Al igual que en otros paises, en este estu-
dio también se observé que a mayor edad, mayor es
el riesgo de morir por un melanoma maligno. Una
persona igual o mayor que 75 afos presenta 44.24

veces mds riesgo de morir por MM que una persona
de 0-44 afios®.
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CARCINOMA ESPINOCELULAR

En cuanto a CEC, su incidencia en EEUU y
Australia ha presentado un aumento progresivo;
sin embargo, la mortalidad atribuida a este tu-
mor ha disminuido en estos paises'®® 2%, Asi, en
Australia, la incidencia aument6 en un 51% entre
1985 y 1990. En estudios realizados en EEUU
(New Orleans), demostraron que la incidencia
incrementé en 150% entre 1977 y 1984?32,
Sin embargo, otros estudios realizados en New
Hampshire entre 1979 y 1994, documentan un
incremento aproximado de un 300%“. En un
estudio de la Clinica Mayo (EEUU), realizado
entre 1984 y 1992, se informa de un aumento
cercano al 100%, donde la incidencia ajustada
por edad, se ha estimado en 250 por 100.000
hbts®”. En Noruega, se describe un aumento de
3 a 4 veces la tasa de incidencia en 30 afios (1966
al 1995)@®. En el estudio chileno, la incidencia
mdxima observada fue de 6.9 / 100.000 hbts en
1995, lo que estd muy por debajo de lo observado
en Australia (90-250 casos por 100.000 hbts). Si
bien, la incidencia de CEC en el estudio chileno
es menor que en los otros paises donde se ha re-
gistrado la incidencia de CEC, el incremento de
CEC (86% de aumento entre 1992 y 1998)@” es
similar a otros estudios en América Latina®*3",
pero menor que el observado en Australia entre
1985 y 1990. Los datos registrados en relacién
al CEC no son muchos; existen datos en paises
como Australia y en EEUU. La comparacién con
los datos chilenos es limitada, ya que estamos
comparando distintos periodos, pero podemos
relacionar y analizar los aumentos en cada pais.
Esta tendencia al incremento en la incidencia de
CEC a nivel mundial podria ser explicada por la
implementacién de estrategias de pesquisa precoz
de cdncer de piel aplicada en Europay en EEUU,
pero también podria estar relacionada con una
mayor exposicién al sol, unido a otros factores
de riesgo.
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CARCINOMA BASOCELULAR

En relacién con la epidemiologfa de carcinoma ba-
socelular (CBC), se ha informado, al igual que en
el caso de MM, un aumento de su incidencia en
diversas publicaciones internacionales, con la dife-
rencia de que las investigaciones epidemioldgicas
del CBC han sido menores.

En EEUU, estudios realizados entre los afios 1979
y 1994 revelan un aumento de 80% del CBC®?.
En ese pais, se ha estimado que anualmente se pro-
duce un incremento de 2 a 3% en la incidencia®?.
Aumentos similares, han sido observados en paises
nérdicos®?, donde las tasas de incidencia varfan
entre 38 a 90 por 100.000 hbts. En Inglaterra, se
han descrito tasas de incidencia de alrededor de 138
/ 100.000 hbts®. Por otro lado, incrementos de
menor magnitud se han descrito en Jap6n®?, don-
de la incidencia se ha estimado en 16.5 /100.000
hbts. Por otro lado, en Chile, (1992-2001), las
tasas de CBC observadas fluctuaban entre 9.6 y
21.5 /100.000 hbts. Estas tasas son menores a las
observadas en paises anglosajones y similares a las
observadas en Japén. Por otro lado, se observé un
incremento anual de 2%, valor similar al informa-

do en estudios de EEUU®?,

En resumen, las cifras de incidencia de cdncer cu-
tdneo en Chile, si bien permanecen por debajo de
las cifras de paises con poblaciones caucdsicas, pre-
sentan una preocupante tendencia al aumento.

CONOCIMIENTO Y CONDUCTA DE J()\{ENES
CHILENOS FRENTE A LA RADIACION
ULTRAVIOLETA

Para medir estos conocimientos se realizé una en-
cuesta personal a jévenes de promedio de edad de
20 afos de las carreras de salud de nuestra Univer-
sidad, cuyos resultados mostraron que un 99.6%
de los estudiantes saben de la relacién sol - cdncer;
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sin embargo, contradictoriamente, solamente un
26.4% declara que el sol es dafiino para la salud.
Audn mds, un 22% considera “el tener un bron-
ceado” como saludable. El estar bronceado es tan
importante para nuestros jévenes, que un 16.5%
de los entrevistados declara que usarfa el solarium
en el futuro, si se les ofreciera gratuitamente, atin
sabiendo que podrian desarrollar cdncer a la piel
a futuro En relacién a las quemaduras solares,
27.2% declara haberse quemado 5 0 mds veces en
su vida.

En cuanto a las medidas de fotoproteccion, espe-
cificamente el uso de bloqueadores solares, sola-
mente un 36% declara usarlo cuando salen en el
verano a la hora de mayor radiacién solar®”.

En resumen, los resultados presentados en este ar-
ticulo, indican la necesidad de fuertes campafias
que eduquen a la poblacién sobre los riesgos de
una alta exposicién solar, y también que orienten
a la poblacién a una pesquisa precoz del cdncer
de piel y por sobre todo, se necesita educar a los
padres de infantes y a los jovenes para que adopten
fuertes medidas de fotoproteccién.

Estos estudios son importantes, ya que tanto el
andlisis de la informacién total, como el estudio
de las distintas variables de cada tumor cutdneo,
sirven para establecer el conocimiento sobre la rea-
lidad epidemioldgica del cdncer cutdneo en Chile
y as{ orientar futuras campafias de prevencién de
cdncer cutdneo en Chile.
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