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DIFERENCIAS GENE.RICAS EN CANCER CUT ANEO. 

DRA. VIVIANA ZEMELMAN D1 ., JOHANNA ROA A.2, CHRISTIAN DIAZ A.2 

GENDER DIFFERENCES IN SKIN CANCER. 

Background. In the last decade, skin cancer rates have increased worldwide. In previous studies on the sk.in 
type in chilean population, it was observed that chilean females have a whiter skin than chilean males, this 
fact motivated us to study the main differences in gender regarding the epidemiology of skin cancer in Chile. 
Methods. 14 74 tumors (949 basal cell carcinoma (BCC), 435 squamous cell carcinoma (SCC), 90 malignant 
melanorna (MM)) were studied. Tumors were analyzed by sex in sun exposed (SE) and non-sun exposed 
areas (NSE). Also. histologically, tumors were divided in aggressive and non-aggressive tumors. Statistical 
analysis was performed by chi square test. 
Results. 85% of tumors were located in sun-exposed areas, 73% were histologically defined as non-aggressive 
tumors. Significantly, more males have SCC than females, however, no significant gender differences were 
found in BCC and MM. In SE areas, females have more BCC and MM than males. On the contrary, males 
presented more SCC in SE areas. In NSE areas, no gender differences were found. Males presented more 
aggressi ve tumors than females. 
Conclusions. Gender differences observed in this study can not be attributed only to the difference in the skin 
phenotype between males and females. We have to take into account the gender differences in sun exposure 
patterns as well as the factors in volved in the pathogenesis of each tumor. 
Key words: Skin cancer, sex, sun exposure, phototype. 

INTRODUCCION 

Durante la última década, se ha observado un 
incremento del cáncer cutáneo a nivel mundial, lo 
que ha motivado la realización de diversos 
estudios en relación con la epidemiología de esta 
patología. Este fenómeno ha sido constatado en 
países donde la incidencia de cáncer cutáneo es 
alta y existen medios de registro adecuados ( 1- 
15). En algunos de estos estudios, se han 
demostrado diferencias genéricas importantes con 
relación a la incidencia, sitio de afectación, tipo 
histológico, agresividad y pronóstico de estos 
tumores. Estas diferencias se han atribuido a 
distintos patrones de exposición solar, fenotipo de 
piel, tiempo de evolución al momento de la 
consulta y factores constitucionales, entre otros. 
En Chile, no existen estudios sobre la existencia 
de diferencias genéricas en la incidencia de los 
distintos tipos de cáncer cutáneo. 

Resultados preliminares de dos estudios en 
relación con el fenotipo de piel en población 
chilena han indicado importantes diferencias 
genéricas: las mujeres presentarían la piel más 

blanca que los hombres. En uno de ellos se 
estudiaron 716 adolescentes de colegios públicos 
del sector norte de Santiago, resultando 
predominante el tipo de piel IV para hombres y III 
para mujeres (16); en el otro estudio, realizado en 
307 adolescentes de colegios privados del sector 
oriente de Santiago, el tipo predominante de piel 
para hombres fue III y para mujeres fue II ( 17). 

La exposición a la radiación ultravioleta es el 
principal factor de riesgo para el desarrollo de 
cáncer cutáneo (8, 18, 19,20). Considerando que 
otro de los factores de riesgo importante es el tipo 
de piel (18, 19), se podría esperar, que las mujeres 
presentaran un mayor número de tumores que los 
hombres. 

El objetivo del presente estudio es analizar si 
existen diferencias genéricas detectables 
epidemiológicamente en el cáncer cutáneo, en una 
muestra aproximada de 1500 tumores, 
centrándonos en algunas de sus características, 
como la localización, el tipo histológico y la 
agresividad. 
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MATERIAL Y METODO 

Se estudiaron retrospecuvame nte 1474 
tumores, a través de la aplicación de un protocolo 
para la revisión de informes histopatol()gicos, 
correspondientes a fichas pertenecientes a 5 
hospitales de Santiago de Chile. 

El análisis de los daros se reiili1ó utilizando el 
programa computacional Epi Trifo. 

Los tumores fueron divididos de acuerdo a su 
localización, en zona f,,t,Jcxpuesta (FE) 
correspondiente a 1::1 cara, y zona no Iotoexpucsta 
(noFE) definida como glúteos, tronco anterior, 
tronco posterior y abdomen inferior; según sus 
características histológicas se agruparon en 
tumores agresivos y no agresivos, 
correspondiendo al primer grupo los tipos 
micronodular, morfeiforrne y metatípico de 
carcinoma basocelular (CBC), los carcinomas 
espinocelulares (CEC) grado II, III y IV de 
Broders y, por último, las formas de melanoma 
invasor (MM). 

El análisis estadístico se efectuó aplicando el 
test de Chi cuadrado, siendo P<0,05 considerado 
significativo. 

RESULTADOS 

Tabla l. Distribución del total de tumores según 
género. 

Mujeres Varones Total 

CBC 56.5 % 43.5 % 949 

CEC (*) 39.3 % 60.7% 435 

MM 50% 50% 90 

Total 51 % 49% 1474 

(*) pd).05 

De los 1474 casos de tumores estudiados, 
observamos que no existen difercnciu-, 
estadísticamente significativas en la distribución 
según género para CBC, MM y el total de 
tumores. Por el contrario, en el caso del CEC se 
aprecia una diferencia significativa, siendo su 
frecuencia mayor en los hombres. 
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Tabla 2. Dr .tribucr.in de tumores ubic.ido-, en zonas 
fotoexriuestas I FE) según género. 

Mujeres Varones Total 

CBC (*) 57 % 43% 860 

CEC (*) 37 % 63 % 341 

MM(*) 63.5 % 36.5 % 52 

Total 52 % 48 % 1253 

(*) p<0.05 

Al observar la distribución de tumores 
localizados en zonas Iotoe xpue stas (8)% del total 
de tumores). se evidencia que en CBC y Mlvl, 
éstos se presentaron con más frecuencia en las 
mujeres, siendo esta diferencia estadísticamente 
significativa. En el caso de CEC, se observa un 
claro predominio del sexo masculino, 

Tabla 3. Distribución de tumores ubicados en zonas no 
fotoexpuestas (noFE) según género. 

Mujeres Varones Total 

CBC 54 % 46% 221 

CEC 49% 51.% 94 

MM(*) 32% 68 % 38 

Total 48 % 52% 221 

( * ! p<0.05 

En cuanto a la distribución de tumores en las 
zonas consideradas noFE (25% del total), no se 
encontraron diferencias significativas en la 
distribución por sexo en CBC y CEC. s1 n 
embargo, se observa que existen difcre mia', 
genéricas estadísticamente significativas para 
MM, predominando éste en el sexo masculino 
(p<0.05). 
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Tabla 4. Dis1,1bución del porcentaje de tumores 
- .. <,:, 1óg1c:.rn1e111c· agresivos según género. 

Mujeres Varones 

CBC 82/536 15 % 59/413 l4 % 

CEC 74/17 l 43 % 132/264 50% 

\L\l 25/45 55 % 24/45 53 % 

Total de 181/752 24 % 215/722 30 % 
tumores (*) 

(*) p<0.05 

No se observan diferencias estadísticamente 
sig nificativas entre hombres y mujeres al 
~ :·mparar el porcentaje de tumores 
histológicamente agresivos (25% del total) para 
:JJJ uno de los tumores analizados en forma 
independiente. Sin embargo, para el total de 
:.:mores, se evidencia un predominio 
<':StJJ1st icamente significativo en los hombres. 

Tabla S. Distribución del porcentaje de tumores 
~;stológicamente agresivos ubicados en zonas 
f: ton puestas según género. 

Mujeres Varones 

CBC 78/488 16 % 60/372 16% 

CEC 61/125 48 % l06/216 49 % 

1 

l ''1 \1 14/33 42 % 11/19 58 % 

i 
í Total 153/646 24% l 77/607 28 o/o 
¡ tumores ( '') 

(*) p<0.05 

No se observan diferencias al analizar el 
porcentaje de tumores agresivos en zonas FE, en 
forma independiente. Sin embargo, en el total de 
tumores se evidencia una diferencia 
estadísticamente significativa, habrían más 
varones con tumores agresivos en zonas 
fotoexpuestas. 

Tabla 6. Distribución del porcentaje de tumores 
histológicamente agresivos ubicados en zonas no 
totoexpuestas según género. 

Mujeres Varones 

CBC 4/48 8% 5/41 12% 

CEC 13/46 28 o/o 20/48 41 % 

MM 11/12 90% 13/26 50 % 

Total 28/l06 26% 38/115 33 % 
tumores 

(*) p<0.05 

Al analizar el porcentaje de tumores 
agresivos en zonas noFE, no se evidencian 
diferencias estadísticamente significativas en la 
distribución según género. Destaca la diferencia 
porcentual encontrada en MM. pero esta es 
insuficiente debido al tamaño de la muestra 
sometida al análisis estadístico. 

DISCUSION 

El presente estudio ha tenido por objetivo 
aportar información respecto a las características 
epidemiológicas y los factores de riesgo asociados 
de los diferentes tipos de cáncer cutáneo en la 
población de nuestro país. 

Respecto a melanoma maligno (MM),en la 
mayor parte de los estudios epidemiológicos a 
nivel mundial consideran que la relación entre 
ambos sexos es de 1: l (2 l ). Sin embargo, en 
varios países de Europa como Italia, Inglaterra, 
Francia, Escocia e Yugoslavia se ha evidenciado 
una frecuencia de hasta 2: l a favor del sexo 
femenino (5,6, 13, 19), lo que también se ha 
descrito en Queesland (22). Por el contrario, en 
USA se ha observado cierto predominio en 
hombres (periodo 1981-1985). En relación a las 
tasas de incremento por año, se ha evidenciado en 
diversas partes del mundo que éstas son mayores 
en hombres ( 4,2 l ). Por el contrario, en Europa se 
ha encontrado una mayor incremento de MM en 
mujeres (5,6, 19); en Afroamericanos no se han 
observado diferencias (23). En la población 
caucásica se ha objetivado un mayor incremento 
del número de melanomas invasivos en la 
población masculina (4), fenómeno que también 
se ha evidenciado en nuestro país (24 ). En cuanto 
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a las tasas de mortalidad. éstas son mayores en 
hombres, llegando incluso a duplicar la de las 
mujeres, con una significativa mayor tendencia al 
aumento (25). Es un hecho bien demostrado en la 
evidencia mundial el mejor pronóstico de esta 
variedad de tumor en las mujeres, lo que es 
particularmente significativo en las jóvenes (6,26- 
29). Los hombres doblan la incidencia de las 
mujeres en los MM localizados en la cabeza, cara 
y cuello. En cambio las mujeres triplican la 
incidencia masculina en hombros y piernas, 
siendo esta igual en brazos ( 4 ). 

En relación con carcinoma basocelular (CBC) 
existen estudios que muestran una mayor 
incidencia de esta variedad de tumor en hombres, 
y una mayor prevalencia en mujeres cuando se 
estudian los tumores localizados en extremidades 
inferiores (30). Sin embargo, la mayoría de los 
estudios evidencian que las diferencias de 
polimorfismo sexual son poco significativas (31 ). 

En cuanto al carcinoma espinocelular (CEC), 
se ha observado una mayor incidencia en 
hombres, llegando ésta a cuadruplicar a la de las 
mujeres. Sin embargo las mujeres presentan un 
incremento de sus tasas significativamente mayor 
( 10,27,32-34,35). Respecto a la localización, los 
hombres tienen el doble de los CEC ubicados en 
cabeza y cuello que las mujeres (36). En las 
piernas la incidencia es mayor en las mujeres (2). 

Respecto a las diferencias encontradas en 
nuestro estudio, en el número total de tumores se 
evidenció que sólo existen diferencias genéricas 
estadísticamente significativas para el CEC, el 
cual tendría mayor prevalencia en hombres que en 
mujeres, fenómeno ampliamente descrito en la 
literatura internacional y demostrado en un 
estudio realizado en nuestro país (37). Este 
predominio se produciría en base a los tumores 
localizados en zonas FE, principalmente la cara. 
Los argumentos que intentan explicar este 
fenómeno son el hecho de que los hombres 
estarían más expuestos a períodos prolongados de 
radiación solar que las mujeres, al realizar más 
actividades recreativas al aire libre, sus patrones 
de vestimenta. la ausencia de protección dada por 
el cabello y el uso de maquillaje (32,38); hecho 
fuertemente relacionado con el desarrollo de CEC 
(31,39-41 ). Además, la rnayor frecuencia de 
quemaduras solares durante la infancia. dado por 
el mayor número de actividades al aire libre y la 
menor preocupación por el uso de protectores 
solares, también se han asociado a un mayor 
riesgo de presentar CEC ( 10,41,42). Otros 
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estudios han demostrado una asociación de hasta 
un 40% entre CEC e ingesta de alcohol, 
planteando un posible rol patogénico en el 
desarrollo de la enfermedad, lo que también 
podría explicar la mayor susceptibilidad 
masculina (43). 

En un amplio estudio sobre MM realizado 
recientemente en nuestro país se describió que las 
mujeres presentarían mayor frecuencia de este 
tumor (24 ), lo que fue atribuido al foto tipo de piel, 
descrito como menor en las mujeres chilenas, y a 
que las mujeres presentarían un mayor índice de 
consultas dermatológicas, lo que no ha podido ser 
comprobado. En nuestro estudio, no se 
evidenciaron diferencias genéricas significativas 
en el caso del MM, lo que podría ser explicado 
por el reducido número de casos obtenidos 
posterior a la selección de las variables específicas 
a estudiar. En la gran mayoría de los estudios 
realizados a nivel mundial se observa una relación 
1: 1 entre ambos sexos ( 44,45). 

En el caso de CBC no se evidenciaron 
diferencias genéricas, lo que es similar a lo 
señalado en la literatura (31 ). 

Al analizar la localización de los tumores en 
zonas FE, se observó que las mujeres presentarían 
mayor número de CBC y MM; en el caso del CEC 
se produjo el fenómeno inverso, siendo más 
frecuentes en los hombres. Lo primero podría ser 
explicado por que ambos tumores se presentarían 
frente a un patrón de exposición solar similar, 
fuertemente asociados a exposiciones 
intermitentes e intensas (7, 16,38), además su 
mayor incidencia en mujeres podría traducir la 
presencia de factores constitucionales en la 
patogenia de ambos tumores. Las diferencias 
observadas en CEC fueron discutidas 
anteriormente. 

En zonas no fotoexpuestas, el sexo masculino 
presentó mayor frecuencia de MM que el 
femenino, lo cual coincide con los resultados 
observados en un estudio chileno sobre este tumor 
(24). 

Respecto a la agresividad, podemos concluir 
que los hombres presentan tumores más agresivos 
que las mujeres, en el total de tumores, lo que 
podría ser explicado por un patrón de consulta 
más tardío debido a una menor preocupación 
estética y por mayor desconocimiento respecto de 
esta patología. 

Al analizar la agresividad según 
fotoexposición, el hecho que los hombres 
presenten tumores más agresivos que las mujeres 
en zonas FE, podría ser nuevamente explicado por 
la consulta tardía, lo que no ha podido ser 
demostrado. 
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Las diferencias genéricas encontradas en este 
estudio no pueden ser sólo atribuidas a las 
diferencias en el tipo de piel entre hombres y 
mujeres. siendo importante considerar los 
diferentes patrones de exposición solar tanto como 
la influencia de factores intrínsecos propios de la 
fisiopatología de cada tumor, como también los 
patrones de consulta distintos entre el hombre y la 
muja. 

En el futuro, se deben realizar mayores 
estudios en relación con las características de la 
epidemiología del cáncer cutáneo chileno para 
clarificar conceptos de conducta de la población 
chilena. con el objetivo de establecer medidas 
preven ti vas eficientes en nuestra población. 

RESUMEN 

Antecedentes. Durante la última década se ha 
registrado un incremento del cáncer cutáneo a 
nivel mundial. En estudios preliminares del tipo 
de piel en la población chilena, se observó que las 
mujeres tenían una piel más blanca que los 
hombres. Este hecho nos motivó a estudiar las 
diferencias genéricas de importancia en la 
epidemiología del cáncer cutáneo en Chile. 
Métodos. Se estudiaron retrospectivamente 1474 
tumores (949 carcinoma basocelular (CBC), 435 
carcinoma espinocelular (CEC), 90 melanomas 
malignos (MM)), correspondientes a 752 mujeres 
y 722 hombres. Los tumores se analizaron por 
género, según ubicación en zonas fotoexpuestas 
(FE) y en zonas no fotoexpuestas (noFE) y según 
histología, en agresivos y no agresivos. El análisis 
estadístico se realizó mediante el test de Chi 
cuadrado. 
Resultados. El 85% de los tumores estaban en 
zonas FE y 73% eran no agresivos. No se 
observaron diferencias en la distribución por 
género en MM y CBC, sin embargo, se observó 
un mayor número de CEC en hombres (p<0.05). 
En las zonas FE, existirían más mujeres con CBC 
y MM (p<0.05) y, por el contrario, existirían más 
hombres con CEC (p<0.05). En las zonas noFE no 
se observaron diferencias significativas. En cuanto 
a la agresividad se evidenció que en el total de 
tumores, los hombres presentan más tumores 
agresivos que las mujeres (p<0.05). 

Conclusiones. Las diferencias genéricas 
evidenciadas en este estudio no pueden ser 
atribuidas sólo al distinto fenotipo de piel entre 
hombres y mujeres, siendo importante considerar 
los diferentes patrones de exposición solar tanto 
como la influencia de factores intrínsecos propios 
de la fisiopatología de cada tumor. 
Palabras claves: Cáncer cutáneo, sexo, fototipo, 
exposición solar. 
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