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Evaluacion sobre la conciencia y las
conductas de riesgo asociadas al

cancer de piel en hispanos

1 cancer de piel es el mds comin de los cinceres’.

Los principales factores de riesgo prevenibles
de cancer de piel son la exposicién a luz ultravioleta
(UV) durante la nifiez y los episodios de quemaduras
intermitentes que predisponen al desarrollo de melanoma
y carcinoma basocelular®. La exposicién acumulativa a
luz UV es el factor de riesgo principal prevenible de
carcinoma espino-celular®. La localizacién geogrifica
de Puerto Rico tiene, un nivel extremadamente alto del

indice UV.

Métodos

Los datos fueron obtenidos por cuestionarios a pacientes
y por exdmenes de piel realizados por dermatélogos en
dos clinicas de cernimiento de cancer de piel, llevadas
a cabo en Ponce y San Juan.

Discusion de hallazgos

Cincer de piel aumentado en hispanos que se
consideran blancos

De 276 participantes, se sospeché que 16% tenian lesiones
precancerosasy 7% cancerosas, lo que es consistente con
la nocién de que estamos frente al cincer mas comin
en esta poblacién. La tnica variable que mostré una
asociacién positiva estadisticamente significativa con
lesiones sospechosas de cdncer o precincer fue el color
de piel reportado como blanco o blanco con pecas. La
mayoria de la poblacién hispana evaluada se consider6
de piel blanca (61.8%). Esta percepcién es subjetiva y
pudiera ser explicada por razones étnico-culturales o
una definicién ambigua de “blanco”. Nuestros hallazgos
coinciden con los estudios que demuestran que los his-
panos blancos se perciben a si mismos menos propensos a
contraer cincer de la piel y que tienen menos conocimiento
sobre précticas protectivas que sus pares blancos no-
hispanos*.

Uso de bloqueador solar y cancer de la piel
Estudios demuestran que hispanos y afroamericanos
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tienen mayor probabilidad de tener cincer de piel
diagnosticado en etapas avanzadas y de tener menores
tasas de sobrevivencia, pues tienen menor conocimiento
sobre el dafo del sol y sobre la proteccién solar™®. En
nuestro estudio la mayoria (74%) nunca se examina los
lunares y pocos usan o piensan en usar bloqueador solar
(solo 18% lo usa diariamente). La prevalencia de sospecha
de céncer de piel o lesion precancerosa fue 49% en varones
blancos que no usaban proteccién vy, al contrario, 0% en
mujeres no blancas que usaban proteccién completa.
En mujeres y en quienes usan bloqueador solar en todo
el cuerpo, incluyendo orejas y labios se determiné esta-
disticamente una mayor conciencia de proteccién.

Conclusion

Elestudio demuestra que la falta de conducta de proteccion
solar aumenta la probabilidad de cancer de piel o lesiones
precancerosas. Usar proteccion solar en cara, orejas, labios
y cuerpo, asi como usar ropa protectiva, se asocié a un
menor riesgo de detectar un cdncer o una lesién precan-
cerosa en la piel. Dado alto indice UV durante todo el
afio en una poblacion con tipos de piel variada, se debe
recomendar campaifias de educacién para la poblacién
hispana de Puerto Rico, especialmente a los varones
blancos que no practican conductas de proteccién contra

el sol.
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Avances en el tratamiento

de la psoriasis

Incidencia y presentacion

La psoriasis es una enfermedad genética e inflamatoria
que afecta a cerca del 2% de la poblacién. Es una con-
dicién multisistémica, que se manifiesta en la piel y
en las articulaciones, que tiene multiples variaciones
tenotipicas y grados de severidad. Se presenta como
papulas, y placas escamosas, eritematosas, cominmente
pruriginosas y, a veces, con pustulas.

Cerca del 80% de los pacientes con psoriasis tienen
una enfermedad leve a moderada, mientras que el 20%
tienen enfermedad moderada a severa, lo que puede
afectar significativamente su calidad de vida. Condiciones
que pueden estar asociadas con la psoriasis son las
enfermedades autoinmunes como la enfermedad infla-
matoria intestinal y la esclerosis multiple. Los pacientes
con psoriasis también tienen una mayor incidencia
de linfoma, enfermedades cardiovasculares, obesidad,
diabetes II y de sindrome metabdlico. La depresion, el
suicidio, fumar y el consumo de alcohol también son
mds comunes en estos pacientes.

Alternativas terapéuticas

El tratamiento para la psoriasis incluye modalidades
topicas (esteroides, andlogos de la vitamina D, tazaroteno,
brea, 4cido salicilico, inhibidores de calcineurina, etc.),
terapia con luz ultravioleta, agentes sistémicos y terapia
con agentes bioldégicos.

En los dltimos 8 afnos y debido al mejor entendimiento
de la inmunopatogénesis de la psoriasis, se han introdu-
cido varios agentes bioldgicos que se dirigen a moléculas
especificas necesarias para el desarrollo de la placa
psoridtica. Han sido aprobados para psoriasis y/o artritis
psoridtica dos que interfieren con la funcién de las
células T (alefacept y efalizumab), tres anticuerpos
monoclonales que inhiben el factor de necrosis tumoral
alfa, TNF-q, (infliximab, adalimumab, y golimumab),
un receptor soluble que inhibe el TNF-a (etanercept),
y un anticuerpo monoclonal dirigido a la subunidad
p40 comun a interleucinas IL-12 y IL-23 (ustekinumab).
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En adicién, un segundo agente biolégico que de igual
forma inhibe IL-12 y IL-23 (briakinumab) se encuentra
en ensayos finales de fase clinica. De estos, efalizumab
se retiré del mercado debido a los reportes de leuco-
encefalopatia multifocal progresiva en 3 pacientes,
y golimumab ha sido aprobada por FDA para el

tratamiento de artritis psoridtica.

Estos cinco agentes bioldgicos (alefacept, infliximab,
adalimumab, etanercept y ustekinumab) se utilizan
ahora de forma rutinaria para la psoriasis moderada
a severa cuando uno o mds de los agentes sistémicos
tradicionales no han producido una respuesta adecuada,
no son tolerados por sus efectos adversos o no son
adecuados por comorbilidades.

Varios estudios han determinado la eficacia de las tera-
pias de anti-TNF-a en psoriasis. Estas han demostrado
en un uso promedio de 5 afios ser seguras y bien toleradas
y que mejoran la calidad de vida de los pacientes.

El costo de estos tratamientos puede ser alto, pero existen
programas de apoyo y ayuda financiera que proveen las
compaififas farmacéuticas al paciente, lo que puede
facilitar el acceso al tratamiento.

Conclusion
Los agentes biolégicos han revolucionado el tratamiento
de la psoriasis debido a que han probado ser seguros y

proveer una eficacia evidente y sustancial.
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Vetastasis cutaneas
de cancer de mama:

Correlacion clinicopatologica

1 cincer de mama no solo es la neoplasia ma-

ligna mds comun que afecta a las mujeres, sino
también el cdncer mds comtin que metastatiza a piel.
El Departamento de Dermatologia de la UPR realizé
un estudio de todos los pacientes identificados con
metéstasis cutineas de mama, evaluados entre los afios
2004 y 2006 y confirmados por histopatologia e inmu-

nohistoquimica.

Hallazgos

Los hallazgos de este estudio demostraron que, en esta
serie, el tiempo promedio desde el diagnéstico de cincer
de mama hasta el desarrollo de la metdstasis en piel fue
de 4,9 afios, con un rango desde 1 a 20 afios. El patrén
histopatolégico mds comun del cancer primario fue el
carcinoma ductal, en un 86% de los casos, y el patrén
mds comun observado en las lesiones cutdneas fue el
inflamatorio, caracterizado por la infiltracién de las células
neoplisicas alrededor de los vasos linfiticos en los
plexos superficiales y profundos.

Presentacion clinica

La mayoria de las lesiones metastdsicas se presentan
clinicamente como nédulos 0 masas, o como lesiones
eritematosas que pueden confundirse con un proceso
infeccioso parecido a una celulitis.

El lugar mds comun de las metdstasis suele ser anato-
micamente cercano al sitio principal, y en esta serie las
localizaciones més comunes fueron el pecho, seguido por
el antebrazo, la espalda y el cuero cabelludo. Es curioso
sefialar que, en el caso de mujeres que han presentado
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lesiones metastdsicas al cuero cabelludo, estudios han
demostrado que es el cincer de mama el que general-
mente produce estas lesiones.

La mayoria de los pacientes de esta serie no tenian
metdstasis a otros érganos en el momento del desarrollo
de la metdstasis cutinea. Sin embargo, un porcentaje
significativo tuvo metdstasis a multiples érganos, in-
cluyendo a hueso.

Relacion con el prondstico

Las metdstasis cutineas son frecuentemente una mani-
festacién tardia de una amplia difusién de la enfermedad,
y suelen representar un signo de mal prondéstico. El
desarrollo de metastasis puede ser el primer indicio de
la recurrencia de la enfermedad, luego del tratamiento.
Cabe senalar también que en esta serie, un pequefio
porcentaje de los pacientes recibié el diagndstico inicial
de cincer de mama debido a la lesién metastdsica
cutdnea.

Opinién

En la mayoria de los casos de esta serie, los dermatélogos
clinicos que evaluaron a las pacientes consideraron el
cancer de mama como impresién diagnéstica inicial,
enfatizando asi la importancia del historial y el examen
tisico como herramientas ttiles en el diagnédstico de
estas lesiones.

La disponibilidad del andlisis histopatolégico e inmu-
nohistoquimico también es esencial para la caracteri-
zacion especifica de estas lesiones cutdneas.
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Aplicaciones clinicas de la
terapia fotodinamica:

L esiones premalignas y cancer
de piel no melanoma (NMSC)

Introduccidn

La terapia fotodindmica (TFD) es un procedimiento
dividido en dos etapas: se aplica tépicamente un agente
fotosensibilizante sobre un tejido especifico que, luego,
se expone a una fuente de luz con una longitud de onda
adecuada que genera altas concentraciones de oxigeno
reactivo. Esto causa destruccion celular, con apoptosis
y necrosis tumoral.

Para que el tratamiento de TFD sea exitoso, el dafio
ocasionado al tejido debe sobrepasar los mecanismos
de reparacion de las células afectadas. La efectividad
de la TFD depende en gran parte del tipo de agente
fotosensibilizante utilizado. Los unicos agentes foto-
sensibilizantes aprobados por FDA para uso en con-
junto con la TFD son 5-amino-levulinico (ALA) y el
metil aminolevulinato (MAL).

Aplicaciones clinicas

Estudios clinicos previos han demostrado la eficacia de
la TFD para el tratamiento de varios cinceres de piel
como, por ejemplo, el carcinoma de célula basal y el
carcinoma espinocelular, y lesiones premalignas como
las queratosis actinicas (QAs).

En 1999, FDA aprobé el uso TFD para el tratamiento
de QAs multiples, en las que es la opcién ideal ya que
puede ser utilizada sobre amplias dreas de piel afectada
en una sola sesién de tratamiento. Multiples estudios
han mostrado evidencia que apoya el uso de la TFD
para el tratamiento de QAs.'?

Varios estudios también han demostrado que su uso en
pacientes con carcinoma espinocelular (CE) intraepi-
dermal puede resultar en cura inicial con resultados
cosméticos superiores, menos recurrencias y efectos
secundarios, en comparacién con otras modalidades de
tratamiento como el 5-fluorouracil y la crioterapia’.
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El uso de la TFD también ha sido evaluado en cincer de
piel espinocelular y de célula basal (CCB). Si bien el
tratamiento estandar para el CE es la excisién quirdr-
gica, algunos pacientes no son candidatos, por lo que
es necesario emplear otras alternativas. La eficacia de
TFD en el tratamiento del CE se ha descrito en una
pequeiia cantidad de estudios que demuestran que la
TFD-MAL puede ser una opcién eficaz de tratamiento
para el CE microinvasivo, mientras que su uso para las
lesiones nodulares e invasivas, no es recomendado!?.

De igual forma, el uso de la TFD tiene ciertas ventajas
en el manejo de CCB de tipo superficial, pues es una
forma mis localizada de tratamiento, que afecta solo al
tejido maligno y que produce resultados que son cosmé-
ticamente aceptables para el médico y el paciente’*.

Resumiendo

La TFD representa una opcién ideal de tratamiento
para el cancer de piel de tipo no melanoma (NMSC)
y lesiones premalignas como las queratosis actinicas.
Su ventaja radica en ser una opcién de tratamiento
ambulatoria, no-invasiva, aplicada bajo el control de
un médico, con efectos secundarios de corta duracién,
que, ademds, provee mejores resultados cosméticos,
mds aceptables para nuestros pacientes.
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La Importancia

del filtro solar

Introduccion

La radiacién ultravioleta (RUV) solar produce dafos
en el ADN que conducen a mutaciones en genes
envueltos en la patogénesis del cancer de piel. Cada afio
se diagnostican mds de un millén de cdnceres de piel.
El sol es responsable del 90% de los cinceres de piel
no melanociticos y del 65% de melanomas™?. Un filtro
solar, ropa protectiva, gafas, sombreros y evitar el sol
desde las 10 am hasta las 4 pm son métodos para evitar
el dafio solar.

Quiénes deben utilizar el filtro solar

Todos los mayores de 6 meses de edad deben utilizar
filtro solar, inclusive las personas de tez triguena. El filtro
solar no se debe olvidar en los dias nublados, ya que el
70 a 80% de los rayos del sol pasa a través de las nubes.

Método de aplicacion

El filtro solar se debe aplicar media hora antes de salir
de la casa y cada dos horas o inmediatamente después
de nados o sudoracién prolongada. Se debe utilizar una
onza para cubrir la superficie completa del cuerpo.

Factor de Proteccion Solar (SPF)

No todos los filtros solares son iguales ya que proveen
diferente nivel de cobertura contra la RUV. Un error
comun es asumir que el sun protection factor (SPF) o
“factor de proteccion solar” protege tanto de UVB
(rayos de 290-320nm, asociados mayormente con
cincer de piel) como de UVA (rayos de 320-400nm,
asociados con envejecimiento). E1 SPF solo indica la
proteccién contra UVB. Este mide la razén entre la
dosis de eritema minima (DEM) en la piel protegida
con filtro solar y la DEM en piel desprotegida.

La proteccién no aumenta proporcionalmente con el
numero de SPF. Por ejemplo, un filtro SPF 30, filtra
el 97% de los rayos UVB, mientras que otro SPF 15
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filtra un 93% y un SPF 2 filtra un 50%. La Academia
Americana de dermatologia recomienda un SPF de un
minimo de 30 para la proteccién solar.

FDA dio regulaciones nuevas en junio de 2011, que
exigen que solo los productos que protegen contra
UVA y UVB pueden ser categorizados como de “amplio
espectro”’ y que los productos que indican ser “resistentes
al agua” deben precisar si protegen por 40 o 80 minutos
durante el nado o sudoracién prolongada.

La controversia de la vitamina D

Se cuestiona la exposicién al sol para prevenir deficiencia
de vitamina D>*. Esta es esencial para mantener los
huesos y el sistema inmune en salud éptima y prevenir
el cancer. Aunque la RUV es un recurso de vitamina D,
consideramos que no es la mejor manera de adquirir-
la ya que no se puede separar de sus efectos adversos,
como el cancer de piel. Asi, la Academia Americana de
Dermatologia recomienda que la vitamina D se obtenga
a través de una dieta saludable que incluya pescado,
productos lacteos, bebidas fortificadas o suplementos.

Conclusion

El filtro solar es importante para la proteccién del cancer
de piel. Se debe elegir un SPF sobre 30 con un amplio
espectro. La RUV no se debe utilizar como recurso
para la vitamina D debido a sus efectos adversos y a
que la vitamina D se obtiene ficilmente a través de la
dieta o suplementos.
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