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 D E R M ATO L O G Í A

QUERATOACANTOMA 

escamoso  y en algunos casos 
puede ser considerado una 
variante del mismo con capacidad 
de regresión espontánea o 
con potencial metastásico y 
destrucción tisular local.

  FACTORES DE
  RIESGO

La exposición a la luz UV  es  
el principal factor de riesgo  
conocido por lo que también 
se ha visto en pacientes en  
tratamientos prolongado con 
psolareno y luz UV (PUVA).9,13,17 
Esta  lesión  se observa más 
frecuentemente  en personas de 

piel clara, 14  alrededor de los 55 
a 65 años 5 y  algunos estudios 
hablan de cierta  prevalencia 
en hombres en una relación 
2:1.4,17 Condiciones  genéticas 
asociadas son  la xeroderma 
pigmentosa, el Queratoacantoma 
familiar, síndrome de Muir Torre, 
incontinencia pigmentaria o  
enfermedades como  psoriasis , 
lupus eritematoso, liquen plano, 
dermatitis atópica, herpes zoster 
y  la inmunosupresión.18 Se 
cuestiona el papel directo del VPH 
pero si se ha visto relacionado.13,17 
Otros factores descritos son el  
tabaco, la exposición a sustancias 
como el alquitrán, aceites 

  SUMMARY

Keratoacanthoma is an 
epithelial tumor characterized 
by its fast growth followed by 
involution in most of cases.  
The main risk factor is the 
UV radiation exposure. The 
possibility for local invasion, 
metastasis and the difficulty to 
make the difference between this 
lesion and squamous cell cancer 
keeps the surgical excision as 
the primary treatment.4,6,15  

  INTRODUCCIÓN

Elzzantoma es un tumor epitelial  
indoloro de crecimiento rápido8,10 
cuyas características histológicas 
se asemejan a un carcinoma 
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minerales,  brea5,14 y  casos de 
aparición de estas  lesiones  en 
áreas de trauma, injertos cutáneos 
o sitios de punción.5,18

  MANIFESTACIONES 
  CLÍNICAS

La forma típica es  la  lesión 
solitaria que pasa por  tres  
estadios clínicos: 
-proliferativo: inicia como 
una mácula que se convierte 
en  pápulas  eritematosas  de 
superficie lisa, simétrica y firme  
que aumentan de tamaño con 
rapidez (aproximadamente 6 a 8 
semanas) hasta alcanzar su forma 
crateriforme característica.1,5,17

-maduro: se detiene el crecimiento 
y  persiste como un nódulo 
eritematoso, simétrico con un 
núcleo central de queratina.5,17

-regresión: El nódulo 
queratósico  se va aplanando 
para dejar una cicatriz  atrófica 
e hipopigmentada. Se habla 
de que hasta un 50%  de los 
queratoacantomas desaparecen en 
un periodo aproximado de  4 a 9 
meses.5,17 Variantes clínicas menos 
frecuentes son el queratoacantoma  
gigante,  mucoso,  subungueal 
y el  centrífugo marginado, 
queratoacantomas múltiples 
de tipo ferguson- Smith2 y 
los  eruptivos generalizados de 
Grzybowsky.14 La evolución 
de un Queratoacantoma a un 
carcinoma escamoso puede 
darse en cualquiera de las 3 

etapas de desarrollo previamente 
mencionadas.17

  DIAGNÓSTICO

Se diagnostica mediante historia 
clínica y examen físico  pero  
la histología siempre  debe ser 
confirmada.14 Los principales 
diagnósticos diferenciales 
son  el carcinoma basocelular, 
carcinoma escamoso,  verrugas 
comunes, molusco contagioso, 
prurigo nodular, queratosis 
solar,  carcinoma metastásico, 
melanoma amelanótico y algunos 
tumores en regresión.1,5,14 Las 
lesiones  tempranas muestran 
un epitelio hiperplásico con 
un  tapón de queratósico que 
se va acentuando con forme la 
lesión va madurando. Se  pueden 
ver  queratinocitos atípicos y 
mitosis en el extremo inferior.5 
Las lesiones maduras aparte 
del núcleo central de queratina  
presentan proliferación de un  
epitelio pavimentoso   que simula 
un carcinoma escamoso.5 Las 
lesiones en regresión  pueden  
verse crateriformes  pero ya  no 
se observa la hiperplasia epitelial 
ni las células atípicas, se observa  
fibrosis e inflamación en dermis 
superficial.5,7 Generalmente tiene 
un  comportamiento benigno, sin 
embargo, se han visto casos con 
metástasis linfáticas o a distancia. 
El  de tipo centro facial puede ser 
agresivo.5

  TRATAMIENTO

La escisión  completa  sigue 
siendo el tratamiento de primera 
línea para lesiones solitarias al 
ser un método rápido,  seguro, 
simple y   bien tolerado por los 
pacientes   que  permite realizar 
una confirmación histológica4,6,15.
Por otro lado  el manejo médico 
se prefiere en casos donde las 
lesiones no se pueden eliminar 
mediante cirugía.11,14 No se 
recomiendan las biopsias en 
sacabocados ya que se dificulta la 
diferenciación con un carcinoma 
escamoso.5 La cirugía de Mohs 
se recomienda para casos 
difíciles, recidivantes,  gigantes, 
centrífugos marginados o en áreas 
que comprometan rostro, nariz, 
oídos, ojos  o zonas  periorales.  4  
Otras  técnicas que se pueden 
utilizar son  la electrodesecación  
con curetaje, criocirugía, 
radioterapia, terapia fotodinámica, 
interferón intralesional y la 
electrodesecación.1,11 Los 
retinoides vía oral como la 
isotretinoina  se han utilizado 
para el tratamiento de las lesiones 
que no pueden tratarse mediante 
cirugía.3,12,16

  RESUMEN

Las caídas son una causa 
importante de discapacidad 
y mortalidad en los adultos 
mayores, por lo que es importante 
conocer y describir los factores de 
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riesgo, la prevalencia y los rasgos 
de esta condición que afecta a tan 
especial población. 
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