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RESUMEN

Introduccidn: la destruccion de la capa de ozono ha provocado un aumento en la
incidencia de lesiones de la piel, a la que se suma la queilitis actinica. Objetivo: describir
los aspectos histoldgicos, clinicos y epidemiolégicos de la queilitis actinica a partir de la
literatura reciente. Métodos: se revisaron las bases electronicas PubMed, SciELO y Google
Scholar con los términos claves en inglés y espafiol: queilitis, queratosis, actinica, solar. Se
incluyeron articulos originales, de revisién, reportes de casos, tesis y libros de la
especialidad publicados preferentemente en el periodo 2005-2014. Resultados: La queilitis
actinica es un trastorno potencialmente maligno inducido por la exposicion solar y
caracterizado por alteraciones micro y macroestructurales del labio. Factores de riesgo que
interaccionan con la exposicion solar son el fototipo (piel clara), habito tabaquico, sexo
(hombres), edad y ocupacidn (aire libre). Entre las alteraciones histoldgicas se encuentran
la displasia epitelial y la elastosis solar; sin embargo, |la severidad de estas no correlacionan
con la gravedad clinica. Los pacientes con queilitis actinica presentan alteraciones de color,
descamacion, ulceraciones, difuminacion del bermelldn, entre otras. En muchas ocasiones la
consulta y el diagndstico son tardios; se realizan cuando el cuadro ha evolucionado a
cancer. El diagnostico es principalmente clinico, sumado a la biopsia de las lesiones con
presentaciones moderadas y severas. Actualmente la terapia incluye métodos quirdrgicos y
farmacologicos, y métodos innovadores como la fototerapia. Sin duda, la estrategia de
prevencién mas importante es aumentar el uso de protectores solares, especialmente en la
poblacién de alto riesgo ocupacional. Conclusiones: la queilitis actinica es una patologia
relevante para los paises sudamericanos, debido a que los factores de riesgo estan
presentes diariamente en las actividades de millones de trabajadores de nuestra region, por
eso es necesario potenciar la investigacion que permita mejorar la prevencién, tratamiento
y rehabilitacion de esta patologia.

Palabras clave: trastornos por fotosensibilidad; queratosis actinica; queilitis; rayos
ultraviolet; neoplasias de la boca.

ABSTRACT

Introduction: depletion of the ozone layer has brought about an increase in the incidence
of skin lesions, including actinic cheilitis. Objective: describe the histological, clinical and
epidemiological characteristics of actinic cheilitis based on a review of recent literature.
Methods: a search was conducted in the databases PubMed, SciELO and Google Scholar
using the descriptors cheilitis, keratosis, actinic, solar, and their counterparts in Spanish.
The search included original papers, review papers, case reports, theses and books about
the specialty preferably published from 2005 to 2014. Results: actinic cheilitis is a
potentially malignant condition induced by sun exposure and characterized by micro- and
macrostructural alterations of the lip. The risk factors interacting with sun exposure are the
skin phototype (light skin), smoking, gender (male), age and occupation (outdoor jobs).
Histological alterations include epithelial dysplasia and solar elastosis, though their severity
does not correlate with the degree of clinical seriousness. Patients with actinic cheilitis
present color alterations, desquamation, ulceration and blurring of the vermillion border,
among other signs and symptoms. On many occasions patients do not seek care during the
early stages of the disease. As a result, diagnosis is made when the condition has already
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evolved into cancer. The diagnosis is basically clinic, with the support of the biopsy of
lesions with moderate to severe characteristics. Current therapy includes surgery and
medication, as well as innovative techniques like phototherapy. The most important strategy
is no doubt the use of sunscreens, especially by the population at high occupational risk.
Conclusions: actinic cheilitis is a condition relevant to South American countries, since its
risk factors are present in the daily activities of millions of workers from our region. It is
therefore necessary to foster research aimed at improving its prevention, treatment and

rehabilitation.

Key words: p—Photosensitivity disorders; actinic keratosis; cheilitis; ultraviolet rays; oral

neoplasms.
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INTRODUCCION

En los Ultimos afios debido a Ia
destruccion de la capa de ozono, la
radiaciéon ultravioleta ha tomado mas
importancia por los problemas de salud
que acarrea, especialmente en relacion
con el cancer de piel.}2 Aunque la
poblacién ha tomado conciencia de este
problema, no son muchas las personas
gue asocian este dafio acumulativo con
otras areas distintas de la piel como los
labios.3 Se ha estimado que la radiacidon
ultravioleta solar representa
aproximadamente 93 % de los canceres
de piel y alrededor de la mitad de los
canceres labiales.1/3->

El cancer oral es un importante
componente de la carga mundial de
cancer,” las lesiones potencialmente
malignas pueden convertirse en cancer
invasivos como el resultado de una larga,
repetida e intermitente exposicion a
ciertos factores de riesgo.”®# En 2005 la
OMS recomendd sustituir el término de
lesiones potencialmente malignas vy
condicién potencialmente malignas por el
término trastornos potencialmente
malignos (TPM), que incluye a Ila
leucoplasia, eritroplasia y la queilitis
actinica (QA).°

La queilitis actinica se considera un TPM o
una forma incipiente y superficial de
carcinoma de células escamosas que
afecta el borde del bermellén del labio.10:11
Su ubicaciéon principalmente es a nivel del
labio inferior.!2 Puede presentarse de
diversas formas, como por ejemplo:
lesiones blancas no ulceradas, erosiones o
Ulceras en el labio, mezcla de lesiones
blancas y rojas, zonas costrosas, entre
otras. El grupo de riesgo esté
representado principalmente por
trabajadores que laboran al aire libre

(agricultores, obreros, jardineros,
etc.),!314 en quienes es imprescindible
implementar conductas de prevencién
primaria que limiten la exposicion UV.13:15

En los ultimos afos multiples
investigaciones se han centrado en esta
patologia; sin embargo, no existen
revisiones recientes que compilen
integralmente esa evidencia. El objetivo
de este articulo es presentar una revision
de los aspectos histoldgicos, clinicos y
epidemiolégicos de la QA a partir de la
literatura reciente.

METODOS

Se realizd una revisidbn bibliografica
considerando los aspectos
histopatélogicos, clinicos
epidemioldgicos relativos a la QA. Se
consideraron los siguientes criterios:

— Fuentes de busqueda: Buscadores
Google Scholar y PubMed y la Coleccién
SciELO.

— Términos clave (espafiol e inglés):
queilitis, queratosis, actinica, solar.

— Periodo: 2005-2014. Se incluyeron
articulos relevantes anteriores a este
periodo incluidos en las referencias
bibliograficas de los documentos
encontrados para 2005-2014.

— Criterios de seleccién: Se incluyeron
articulos originales, de revisién, reportes
de casos, tesis y libros de la especialidad
de patologia bucal. Se excluyeron
editoriales, cartas al editor y paginas web.

Se recolectaron un total de 93
documentos, finalmente para la revisidn
se incluyeron 70 documentos
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preferentemente articulos originales del
periodo 2005-2014.

INTEGRACION DE LA INFORMACION
ANATOMIA DE LOS LABIOS

Los labios conforman una region impar y
simétrica ubicada en la parte media del
tercio inferior de la cara. Se distingue una
porcion interna, constituida por epitelio
plano estratificado en continuidad con la
mucosa bucal, y una porcién externa o
bermelldon que es una zona de transicion
entre la mucosa y el epitelio corneo con
caracteristicas topograficas y estructurales
particulares16,17 constituido por una
masa de fibras musculares estriadas y
tejido conectivo fibroelastico. La zona de
transicion entre la piel y la mucosa,
denominado limbo labial, presenta una
tonalidad rojiza dada la alta irrigacidén y se
encuentra recubierta por un tipo de piel
modificada con epitelio no queratinizado,
pobremente lipidifado, sin glandulas
sudoriparas ni foliculos pilosos, por lo que
requiere un aporte hidrico adicional por
medio de la saliva para prevenir la
desecacion y aparicidn de grietas.17,18 La
escasa presencia de melanocitos en esta
area y la incapacidad de aumentar el
grosos de su estrato cérneo causa la
vulnerabilidad de la zona labial frente a la
radiacion solar.16:1?

QUEILITIS ACTINICA

El término queilitis (del griego, kheilos:
labio, itis: inflamacién) fue descrito por
primera vez en 1923, corresponde a una
inflamaciéon de los labios provocada por
diversas causas entre ella se incluyen la
exposicién al sol, reaccién alérgica,
infeccion, cancer, y enfermedad
sistémica.10,16,20 La palabra actinica
hace alusion a la propiedad de la energia
radiante (luz visible y UV) de producir
cambios quimicos.16:21.22

La queratosis actinica de la piel
corresponde a una patologia inducida por
radiacién ultravioleta (UV), cuya lesion
analoga en el labio es la QA o queilitis
solar, que se reconoce como un TPM.
Aunque no predice la progresiéon a la
malignidad, aumenta el riesgo real en un
pequefio nimero de pacientes.10:18,20,21,23-
26

Etiopatogenia y factores de riesgo

La etiopatogenia de la QA es
multifactorial,1® entre estos factores se
encuentran:

Exposicidon a radiacion solar: La radiacion
UV tiene una longitud de onda que va
desde los 200 a los 400 nm, y los rayos
UVB (280-315 nm). Esta actla como un
carcindgeno directamente mediante Ila
induccién de dafio celular causando
mutaciones en el ADN y en genes
supresores de tumores como el p53; e
indirectamente mediante inmunosupresion
de linfocitos T, disminucion de las células
asesinas naturales (NK), alteraciones en la
expresion de la molécula de adhesidn,
regulacién incorrecta de citoquinas y los
cambios en la presentacion de antigenos a
las células de Langerhans. Ademas da
lugar a mutaciones que se transmiten a
células hijas tras la mitosis. Este hecho
genera la aparicion de TPM como la QA,
que si no se tratan desarrollaran
finalmente un carcinoma espinocelular.
19,24,25,27-34 No solo el gen p53 es el que
sufre mutaciones gendmicas, las
mutaciones del factor de crecimiento de
fibroblastos receptor 3 (FGFR3) también
se han relacionado con la presencia de
queilitis actinica. La activacién de p53
induce la expresion de varios genes,
incluyendo el homdlogo humano para el
gen MDM2.2534 Pocos estudios se han
referido acerca de la interaccion de p53 vy
MDM2 en lesiones orales potencialmente
malignas con potencial neoplasico, como
la QA.3* La radiaciéon UVA (315-400 nm),
que penetra profundamente en la piel,
refuerza los efectos cancerigenos de los
rayos UVB, causando el envejecimiento y
la inmunosupresién.2>:30

El borde del bermellén del labio inferior
también puede ser mas vulnerable a las
lesiones inducidas por la luz solar, ya que
su epitelio es delgado, tiene una delgada
capa de queratina, menor contenido de
melanina, poca secrecion de glandulas
sebaceas y sudoriparas,33,35 ademas
recibe la radiacién de forma mas directa y
perpendicular que el labio superior.10.14,16

Son mas susceptibles de desarrollar QA
aquellos que estan expuestos desde mas
jovenes o los que lo estédn durante mas
horas diarias. Existe una relacién directa
entre la acumulacion de exposicidon
actinica vy la severidad de |las
lesiones.16:36:37

Fototipo: Hace referencia a la capacidad
de adaptacion al sol que posee cada
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personal desde que nace y el riesgo de
desarrollar cualquier alteracidon en la piel.
La clasificacién de Fitzpatrick divide a las
personas en 6 fototipos diferentes (Cuadro
1).38 Los fototipos I, II y III (piel clara)
son los que presentan mayor
predisposicion de sufrir QA debido a que
no poseen una cantidad suficiente de
melanina. Sin embargo, el fototipo
predominante en trabajadores
diagnosticados corresponde a V en 84 % y
I-IV en 16 % de los casos. 1/6:16:21,39,40

Cuadro 1. Fototipos de piel segin Fitzpatrick

Piel clara de raza blanca (caucdsico) que se queman cen facilidad
y nunca se doran.

Piel clara de raza blanca (caucdsico) que se queman facilmente y
logra dorado lentamente y con dificultad.

Piel blanca intermedia de raza blanca (caucdsica) que se queman
raramente y derado con relativa facilidad.

Piel mas oscura raza blanca (caucdsica) gue casi nunca se queman
y logran dorado ficilmente, por ejemple, algunos individuos de
origen mediterrdneo.

Piel de Asia o de India.
Afrocaribefio o piel Negra.

Consumo de tabaco: El tabaco aumenta la
incidencia de carcinoma escamoso del
labio y mas en aquellos que presentan
QA,616 constituye un factor de riesgo
elevado cuando interacciona con la
exposicién solar. Puede ser la causa de
preferencia de lesiones de labio derecho,
la mayoria de los fumadores muestran
tendencia a situar el cigarro en ese
lado.35 El tabaquismo y la infeccion del
labio por el virus del papiloma humano
pueden causar alteraciones citogenéticas
adicionales y aumentar el riesgo que la QA
pase a carcinoma.33

Edad: La edad y el tiempo acumulado de
exposicion a la radiacion solar también se
han identificado como variables
fuertemente asociadas con el desarrollo de
QA,6 que se produce predominantemente
en hombres de mediana edad. La
prevalencia de lesiones QA es
significativamente mayor en personas
expuestas a radiacion solar por mas de 10
afios, por eso no se observan prevalencias
elevadas en poblacién mas joven,10.14,41,42

Ocupacion: Trabajadores que laboran al
aire libre constituyen un grupo de riesgo
importante para desarrollar cancer de piel,
ya que estan expuestos a la radiacidn
solar ultravioleta ambiente, de seis a ocho
veces mas que los trabajadores de
interior.12239 Se incluyen aquellos que
trabajan al aire libre durante 3 o mas
horas diarias, tales como: agricultores,
trabajadores de playas, obreros de la
construccién, jardineros, etc. Un tema de

especial interés entre estos trabajadores
es el realizado durante las horas del
mediodia cuando la radiacion ultravioleta
es mayor.13-15 Entre ellos un grupo de
extremo cuidado son los pescadores32
quienes presentan prevalencias de QA
desde un 11,4 %43 hasta un 43 %,36 y
donde se suman otros factores de riesgo
como estatus socioecondmico mas bajo,
analfabetismo y mala higiene bucal.444>

Sexo: La QA es mas frecuente en hombres
en su cuarta a octava década de vida. La
menor prevalencia en mujeres podria
explicarse por razones socioculturales: y
de proteccion solar para labios y piel, asi
como una menor edad de
jubilacion.6:10,18,25

Consumo de alcohol: Se ha relacionado
con el cancer oral, pero no de forma tan
clara con carcinoma de labio y QA, no se
ha considerado como un factor de
riesgo.16

Otros factores: Como la dieta, ciertas
enfermedades sistémicas, mala higiene y
traumatismos. Son necesarios mas
estudios para confirmar la relacién entre
estos factores y QA.16:21

Manifestaciones histopatoldgicas

Los hallazgos histopatolégicos son muy
variados e incluyen: el aumento de
espesor de la <capa de queratina
(hiperqueratosis, paraqueratosis u
ortoqueratosis), atrofia o engrosamiento
del estrato espinoso, espigas epiteliales en
forma de gota estan a menudo presentes,
pero la membrana basal estd intacta,
cambios en el tejido conjuntivo,
inflamacion perivascular, cambios
basdfilos del tejido conectivo, aumento de
la actividad mitética, atipia citoldgica y
displasia epitelial.14:16:22,33,35,40

El concepto actual de displasia epitelial
sefala la existencia de una combinacién
variable de fendmenos microscopicos
indicativos de un desorden de Ia
maduracion epitelial y de una alteracién
de la proliferacion celular. La displasia
epitelial se diagnostica cuando dos o mas
de las siguientes caracteristicas estan
presentes: crestas epiteliales en forma de
gota, pérdida de la polaridad nuclear,
hiperplasia de células basales, maduracion
del epitelio anormal, células pleomorficas,
nucleos hipercromaticos, alta proporcion
nucleo-citoplasma, hacinamiento celular,
aumento de la actividad mitética, mitosis
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anormal, pérdida de la cohesidon
intercelular, y la disqueratosis por debajo
de la superficie epitelial.22:2940:46 Existe
asociacion entre la ocurrencia de displasia
e infiltrado inflamatorio de la QA,47 pero
la relacién entre el grado de displasia y las
caracteristicas clinicopatoldgicas de la QA
es pobre.10

La excesiva exposicion a la radiacion
resulta en la pérdida de la viabilidad
celular, dafio de la membrana celular y
cambios basofilicos del tejido conectivo.
Este Ultimo se debe al reemplazo del
coldgeno eosinofilo por un material
basofilo granular elastético, lo que resulta
en un patréon de arquitectura modificada
en la piel daflada por el sol, conocido
como elastosis solar. Es comun ver
infiltrado inflamatorio y
neovascularizacion.'%4® Por lo tanto, la
degradacion de las macromoléculas de la
matriz  extracelular y la elastosis
aumentan el riesgo de desarrollar cancer.
Sin embargo, reciente evidencia no ha
logrado determinar una relacion directa
entre el grado de elastosis y la severidad
de la queilitis.*®

La MMP-12 inicialmente se encontré en los
macrofagos alveolares de los fumadores
de cigarrillos. Esta es capaz de degradar
colageno tipo 1V, laminina, fibronectina,
vitronectina, entre otras. Esta enzima
jugaria un papel importante en la
remodelacion de los acontecimientos que
ocurren en el tejido conectivo durante la
exposicién a largo plazo a la luz solar en
las lesiones de queilitis actinica. Ademas
se ha observado la expresidon de p53 en
todos los casos de QA, con el patréon de
tincion nuclear expresado en las capas
basales y suprabasales.*?

Manifestaciones clinicas

La QA puede presentar un cuadro clinico
inicialmente banal, dando lugar a una fase
subaguda y frente a wuna repetida
exposicién llegar a una fase crénica. Las
lesiones que presentan solo alteracion del
color, por lo general indican una etapa
inicial de la lesion.>? Los pacientes con QA
son generalmente de piel blanca, mediana
edad y con antecedentes de exposicidn
solar acumulada en el labio inferior, ya
que se encuentra en angulo recto con el
sol del mediodia. En pacientes con
protrusion bimaxilar, ambos labios estan
expuestos.10.16,18,19,22,33 |13 QA es una
afeccion crénica presente durante todo el
afio, no solo en verano donde la

exposicion aguda al sol puede causar
congestion, eritema, vesiculas, ampollas,
descamacién e incluso ulceracion.18 Rara
vez se reconoce en su fase inicial debido a
su lenta progresion y el paciente atribuye
su condicidn al envejecimiento, por lo que
se descuida facilitando la aparicién de
neoplasias.22 Otro aspecto relevante es la
demarcacion borrosa en el margen entre
el bermellén del labio y la piel. Cuando se
palpa la superficie de la lesién, hay una
sensacion como de papel lija.11:14,16,33,35,40

Dentro de los signos clinicos que pueden
indicar cambios malignos estan: Uulceras
recurrentes que no cicatrizan; aspecto
parcheado, color rojo y blanco con la
pérdida del borde del bermelldn; costras y
descamacién persistente. El progreso de
las placas queratdsicas palpables vy
engrosadas con induracion eventualmente
en uno o mas de ellos pueden ser
claramente delimitados o] pueden
ulcerarse.!8:33

Diagndstico
Cuadro 2. Niveles de severidad de la queilitis actinica segdn Silva

Leve Presencia de resequedad y descamacion.
Presencia de resequedad y descamacidn exacerbado,

Moderada - ]

acompafiado por las grietas.

Endurecimiento del labio, la pérdida de los limites entre la
Severa piel y la mucosa, la presencia de Ulceras y costras, mas

alla de las alteraciones que se producen en los casos leves
y moderados.

El diagndstico de la QA es sencillo, se
obtiene por la anamnesis y la evaluacion
clinica. Los pacientes se quejan de una
sensacion inelastica o apretada en el labio,
junto con hallazgos como sequedad,
aumento de volumen, esfumacion de
margen del bermellén, areas atroficas,
lesiones escamosas, eritema, ulceracion,
pliegues marcados, costras, areas con
manchas blancas o palidez. Los pacientes
generalmente atribuyen las lesiones
iniciales al proceso de envejecimiento
hasta que se alcanza una etapa mas
avanzada. En general no hay una
sintomatologia profusa, aunque se puede
presentar una sensacién persistente de
sequedad, ardor, picazén y
d0|0r.10’11’14’16’33'35’40 Ademés, |a
gueratosis solar en otras areas expuestas
(cara, nariz, cuero cabelludo, orejas)
refuerza el diagndstico de QA.16:214251 | 5
severidad de la QA se presenta en 3
niveles (Cuadro 2).

Debido a que muchas veces no existe una
correlacion entre la apariencia clinica y la
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agresividad histoldgica, el diagndstico
definitivo debe realizarse con una biopsia
incisional en areas que pudiesen ser mas
propensas a la malignidad.11,52 El
diagnostico se confirma con los hallazgos
histopatoldgicos descritos
previamente.14,16,22,33,35,40 También
se han probado métodos de analisis
computacional, especificamente de
deteccidén del borde labial, lo que permite
obtener informacion adicional de forma
sencilla.?3

La QA tiene un potencial de malignizacién
entre 11 y 36 %,41 razdn por la cual, ante
lesiones moderadas o severas se indica la
realizacion de biopsia.54 Para mejorar la
elecciéon de los sitios a biopsiar se han
probado sistemas diagnosticos auxiliares
como imagenologia fluorescente de amplio
espectro con buenos resultados.>>

Se estima que 95 % de los canceres de
labio se originan de la QA.10,16,42,50 Se
cree que entre 10 y 20 % de QA tiene el
potencial de convertirse en cancer, pero la
cantidad de tiempo que le toma a la
transformacion en un carcinoma es
variable, desde 1 a 20 afios.50 Otros
estudios encontraron que solo entre el 1
% y el 3 % de los pacientes con QA
desarrollan un carcinoma.!!

Diagnéstico diferencial

El diagnostico diferencial de las lesiones
inflamatorias de los labios puede ser
dificil, y en muchas oportunidades la
primera impresion clinica no se coincide
con el diagnéstico final.56 En el caso de
QA se deben considerar las siguientes
patologias en el diferencial:

— Prurigo actinico: Corresponde a una
fotodermatosis  idiopatica que suele
afectar el labio inferior.  Aparece
principalmente en la infancia y es mas
frecuente en mujeres. Sus caracteristicas
histoldgicas, principalmente la ausencia de
elastosis hacen la diferencia con QA. Por
su apariencia podria no ser considerada
como una lesién maligna potencial.16,57

— Herpes labial: Al igual que la QA, una
exposicién intensa a la luz solar puede
desencadenar un brote recurrente de
herpes labial. Sin embargo, estas lesiones
son autolimitadas, recurrentes y no
cronicas como la QA.16:57

— Eritema multiforme: Es una enfermedad
inflamatoria aguda de etiologia inmune

que cursa con lesiones eritematosas y
lesiones  vesiculo-ampollosas en la
mucosa. Presenta mayor predileccién por
el sexo masculino y tiene caracter
estacional, se presenta con mayor
frecuencia en otofio y primavera.!®

— Liguen plano erosivo: Se presenta
clinicamente con Ulceras rodeadas por
finas estrias blanquecinas. Estas lesiones
producen un dolor, que a veces es intenso
e interfiere con la calidad de vida del
paciente.16:57

— Lupus eritematoso: Se presenta con
lesiones que afectan el borde muco-
cutaneo del labio inferior en forma de
fisuras, descamacién y estrias
blanquecinas, pero sin afectacion cutanea.
El signo de "invasidén de la piel", descrito
por Grinspan, con desdibujamiento de la
linea cutaneo-mucosa del labio y el
engrosamiento asimétrico son especificas
de las lesiones lUpicas.!®

Epidemiologia

La incidencia de cancer de piel se ha
incrementado dramaticamente en todo el
mundo durante las Ultimas 2 décadas,
pero la literatura adolece de datos
fidedignos sobre la prevalencia o tasa de
incidencia de QA.116

Brasil cuenta con uno de los mas altos
niveles de rayos UV en el planeta, lo que
favorece el desarrollo de lesiones bucales
y peribucales, incluyendo cancer de piel,
QA vy el carcinoma epidermoide.>8

En Italia se reportd una prevalencia de 4,6
%. La presencia de lesiones en mucosa y
piel en la provincia de Mélaga es habitual
por la exposicidn solar continuada, sobre
todo por tener una alta afluencia de
turismo y, ademas, por ser una region
donde se desarrollan gran numero de
actividades actinicas.®2°

La prevalencia publicada de QA en
mayores de 40 afios varia entre 11 % y
25 % en el hemisferio norte y entre 40 %
y 60 % en el hemisferio sur.5 La
proporcion de prevalencia segun el género
es de 10:1 para hombres/mujeres.t?

En los estudios de poblaciones dedicadas a
actividades al aire libre, la prevalencia
vario entre 4,2 % vy 43,2 %. En
agricultores brasilenos se hallé prevalencia
de 16,7 %, «con una asociacidn
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significativa entre la enfermedad y el sexo
masculino, el tipo de piel clara, la edad
mayor de 50 afios y la duracion de la
exposicion solar mayor a ocho horas
diarias. Mientras que otro estudio en
poblacién brasilefia mostrd que el 75 % de
los afectados por QA eran varones, 80 %
tenia una edad = 40 afnos, 74,3 % eran de
raza caucasica y 68,6 % tenian exposicion
ocupacional a la luz solar.10.59

Datos estadisticos en Chile sobre QA son
escasos, segun un estudio realizado en
1989 en una muestra de 566 pescadores
artesanales, la presencia de QA fue de 43
%. El grado de severidad fue 8 % para la
expresion aguda y un 35 % para el tipo
crénica.36 Otros estudios mas recientes
en Chile muestran prevalencias de 0,9 %
a 1,6 %.60 El ultimo estudio publicado
incluyd a trabajadores expuestos a
radiacion ultravioleta muestra una
prevalencia de 16 %. Todas las lesiones se
presentaron en el labio inferior, 60 % en
el centro, 28 % en mucosa labial y 12 %
en el margen del bermelldn. Se observéd
que 64 % eran hombres y 36 % mujeres.
El 40 % de los casos poseia una edad
entre 50 y 59 afios y 20 % se encuentra
entre 20 y 29 afos.2!

Tratamiento

El tratamiento de la QA puede ser
quirdrgico o médico. Los quirlrgicos
incluyen bermellectomia, criocirugia,
curetaje y laser quirdrgico mediante la
vaporizacidn con laser de CO2. Los
tratamientos quirdrgicos estan indicados
en casos mas avanzados o con displasia
moderada o severa. Debido a su potencial
de convertirse en carcinoma de células
escamosas, el tratamiento debe
instaurarse lo antes posible.16:51,61

Criocirugia: Su objetivo es congelar un
determinado  volumen tisular (para
maximizar la destruccion celular) en una
region predefinida y provocar necrosis sin
dafio significativo del tejido sano
periférico.51 Involucra la aplicacién tépica
de nitrogeno liquido en lesiones de QA
crénica y se ha reportado como un
tratamiento exitoso.25 El procedimiento
se puede realizar sin anestesia local y es
extremadamente rapido.2®

Imiquimod al 5 %: Es un modulador de la
respuesta inmunitaria con un potente
efecto antitumoral y antiviral, que
estimula la secrecion de agentes
proinflamatorios (interferén alfa, factor de

necrosis tumoral alfa, interleuquinas vy
protaglandina E2). El imiquimod crema al
5 % se aplica varias veces por semana,
con un minimo de 3 a un maximo de 16
semanas.2>°1

5-fluorouracilo: Inhibe la enzima timidilata
sintasa. Existen distintas presentaciones
(soluciones o cremas) en concentraciones
del 0,5 % a 5 %. Se aplica dos veces a la
semana durante 2 a 4 semanas.2>51

Terapia fotodinamica: Es un tratamiento
no invasivo, no causa sangrado, trata
grandes areas con aplicacion Unica y tiene
buenos resultados cosméticos. Actlia a
través de la destruccidon selectiva de
queratinocitos  atipicos, mediante Ia
activacion de un fotosensor al hacer pasar
luz en presencia de oxigeno. Los pacientes
sometidos a esta terapia deben remover
previamente escamas y cicatrices de los
labios.25:51/61

Bermellectomia: Existe el tipo simple,
donde solo se remueve el bermellén a
nivel del musculo orbicular del labio y una
modificada que puede incluir la remocion
de glandulas y otros tejidos
musculares.16:25

Abrasion con laser de CO2: Se recomienda
para QA sin respuesta a las terapias
topicas. El principal efecto adverso es la
desepitelizacion del area tratada, que
disminuye en dos a cuatro semanas.2>>1
También existen reportes con el uso de
laser fraccional de Tulio a 1927 nm, que
inicialmente ha demostrado efectos
adecuados con escaso dolor y sin
recurrencias,62 asi como con el uso de
laser de Erbio de 2940 nm.%3

Betametasona topica: Tiene la capacidad
de penetrar a través del epitelio con
mayor facilidad ejerciendo un efecto de
mayor duracién en el tejido conjuntivo. Su
principal efecto es antiinflamatorio e
inmunosupresor.%4

Diclofenaco gel al 3 %: Se recomienda
como tratamiento de segunda linea por su
falta de accesibilidad, y estd indicado en
pacientes con queratosis actinicas leves
dos veces al dia hasta por 90 dias, con
seguimiento y vigilancia de efectos
adversos locales.>1/65

Prevencion
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Es esencial el uso de protectores solares,
lamentablemente este es nulo o escaso,
con tasas de 10 %13 a 26 %,66
porcentajes especialmente bajos en
trabajadores del mar.67 Por lo que es
urgente reconocer las medidas de
prevencidn centradas en 3 puntos:

1. Generar cambios con respecto a la
conciencia de la salud y la enfermedad
resultante de la exposiciéon a la radiaciéon
UV natural.

2. Protecciéon contra la radiacion UV
directa con el uso de ropa adecuada.

3. El uso regular y correcto de los
protectores solares adecuados.

Aunque evitar la exposicion al sol es lo
ideal, tal estrategia de prevencion no se
puede incorporar de forma completa en
ocupaciones que se realizan diariamente
al aire libre, pero si limitar o reducir al
minimo la exposicion al sol de estos
trabajadores durante las horas pico (11.00
a 16.00).1'5'13'30'67

El uso de protector solar inhibe la
transmisién de radiacion ultravioleta (UV)
en la piel mediante la reflexion, absorcion,
o la dispersion de dicha radiacién. Su uso
con un factor de proteccidon solar de 15 o
méas ha demostrado reducir la incidencia
de QA en un 40 %, en comparacion con el
no uso de proteccién solar. El uso diario
también reduce la incidencia de cancer de
células escamosas en un 25 %.18,66 El
protector labial debe ser resistente al agua
y aplicado generosamente cada dos horas
cuando se esta al aire libre.16:18,66

Diversas organizaciones en todo el mundo
han formulado programas de prevencién y
deteccién precoz de este tipo de
patologias, a lo cual se suma una serie de
esfuerzos menores realizados por medios
de comunicacién y laboratorios
farmacéuticos.>/68:69

COMENTARIOS FINALES

Brasil representa un importante foco de
investigacion en QA, evaluaciones
bibliométricas recientes dan cuenta de la
constante produccion, principalmente en
el estado de Bahia. Sin embargo, en el
caso brasilefio y es probable que en el de
otros paises, sea necesario continuar
investigando y mejorando la participacién
de universidades, y de fuentes de

financiamiento para comprender mejor la
patologia y con ello obtener formas de
tratamiento efectivas para la QA.70

Lo anterior es especialmente relevante
para los paises sudamericanos, toda vez
que los factores de riesgo descritos
previamente estan muy presentes a diario
en las actividades de millones de
trabajadores de nuestra region.
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