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Resumen

A
NTECEDENTES: El queratoacantoma es una lesión cutánea común, de rápido crecimiento con una aparien-
cia y curso clínico característico; también se le reconoce como un carcinoma epidermoide de bajo grado o
abortivo.

OBJETIVO: Describir los aspectos epidemiológicos de los casos de queratoacantoma confirmados por estudio histológi-
co en la población que acude al Departamento de Dermatología del Hospital General “Dr. Manuel Gea González”.

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio transversal, retrospectivo, descriptivo y observacional de los casos de queratoacanto-
ma en el Departamento de Dermatología en el periodo de 1994 a 2007. Se utilizó estadística descriptiva para aná-
lisis de resultados.

RESULTADOS: Se estudiaron 28 pacientes, 15 de sexo femenino y 13 de sexo masculino, de edades entre 24 y 82 años.
De éstos, 15 se localizaron en cara, 11 en extremidades y dos en tronco. 

CONCLUSIONES: El queratoacantoma es un tumor de crecimiento rápido, se considera un carcinoma epidermoide que
se presenta en ambos sexos y predomina en cara y extremidades.
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Abstract

BACKGROUND: Keratoacanthoma is a common, rapidly growing skin lesion with a distinctive appearance and
clinical course; it is also regarded as a low-grade or abortive squamous cell carcinoma.

OBJECTIVE: To obtain the epidemiologic features of keratoacanthoma with their clinical and histological cha-
racteristics in population attending at the Service of Dermatology at the “Dr. Manuel Gea González” General
Hospital. 

MATERIAL AND METHODS: This is a transversal, retrospective, descriptive and observational study of keratoacantho-
ma in a General Hospital from 1994 to 2007. Descriptive statistics were used.

RESULTS: We found twenty eight patients, fifteen females and thirteen males. The age ranged from 24 to 82 years,
fifteen of them were located in the face, eleven in extremities and two in trunk.
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Tel: 5665-3511. Ext: 168.  Correo electrónico: dvi00@yahoo.com.



Introducción
La incidencia de cáncer de piel se incrementa en pro-
porciones epidémicas, de manera que ya se considera un
problema importante de salud pública durante el nuevo
milenio. Factores ambientales y genéticos, entre otros, con-
tribuyen a la patogénesis del cáncer de piel. La luz ultravio-
leta (UV) es por mucho el factor ambiental más importante
asociado a la inducción de cáncer de piel.

El carcinoma basocelular (CBC), el espinocelular (CEC) y
el melanoma maligno (MM) son los principales tipos de cán-
cer de piel, que de acuerdo con el Registro Histopatológico
de Neoplasias Malignas en México, ocupan el segundo lugar
de frecuencia entre todas las neoplasias malignas (13.6%).1

Aunque el carcinoma espinocelular (CEC) se clasifica
en superficial, nodular, queratósico, ulcerado, vegetante y
epiteliomatosis múltiple, el espectro clínico del CEC es
amplio. Para otros autores existen cuatro subtipos clínicos
más: queratosis actínica, enfermedad de Bowen, queratoa-
cantoma y CEC invasivo. 

El queratoacantoma es un tumor de origen incierto que
afecta predominantemente a adultos. Para algunos autores
representa una variedad de carcinoma espinocelular, por lo
que es difícil establecer si son entidades diferentes o sólo
son parte de un estado evolutivo. Por lo general aparece en
zonas fotoexpuestas en personas que presentan un daño
actínico crónico. Su crecimiento es rápido e involuciona
espontáneamente en pocos meses.2-5

Objetivo
Describir los aspectos epidemiológicos del queratoacanto-
ma en la población del Hospital General “Dr. Manuel Gea
González” en casos confirmados histopatológicamente.

Material y métodos
Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal
y observacional en el Departamento de Dermatología del
Hospital “Dr. Manuel Gea González”. Se seleccionaron los
expedientes de los pacientes con diagnóstico clínico o his-
tológico de queratoacantoma que acudieron durante los úl -
timos 13 años (de 1994 a 2007). Se incluyeron todos los ex -
pedientes de enfermos con diagnóstico histopatológico de

queratoacantoma que contaran con los siguientes datos:
género, edad, topografía, morfología, evolución, diagnósti-
co clínico y descripción histológica. Se excluyeron los casos
en que los pacientes no cumplían con los criterios de inclu-
sión y, cuando los datos registrados fueron erróneos o
dudosos, se utilizó estadística descriptiva con medidas de
tendencia central para análisis de resultados. 

Resultados 
Se seleccionaron 67 casos con diagnóstico clínico de quera-
toacantoma, por su rápida evolución y su cráter característi-
co lleno de queratina, de los cuales sólo 28 casos correspon-
dieron histopatológicamente a queratoacantoma y el resto
correspondió a carcinoma espinocelular con una relación
de 2.3:1 (gráfica 1).

En los 28 casos de queratoacantoma encontramos un li-
gero predominio en el sexo femenino, 15 mujeres y 13 hom-
bres (gráfica 2), con un promedio de edad de 58.7 años (24-82)
y evolución promedio de 11.9 meses (0-120) (gráfica 3).

CONCLUSIONS: Keratoacanthoma is a squamous cell carcinoma of rapid grow, present in both sexes and mainly
affecting  face and limbs.

Key words: KERATOACANTHOMA
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Total de casos diagnosticados clínicamente 
como queratoacantomas (confirmación histológica)
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La distribución por topografía del queratoacantoma fue
en cara 53.7% (n=15), siete en mejillas, cuatro en nariz, dos en
pabellones auriculares, uno en frente y uno en región infraor-
bitaria; extremidades 39.2% (n=11), seis en mano, uno en
brazo y uno en muslo, tres casos no especificaban la región; y
tronco 7.1% (n=2), uno en región mamaria y uno en región
supraclavicular (gráficas 4, 5, 6 y 7). En cuanto el número de
lesiones, 82.1% (n=23) de los pacientes presentó lesiones úni-
cas, dos enfermos (7.1%) mostraron dos lesiones y en tres
pacientes (10.7%) se encontraron varias lesiones (gráfica 8). 

En la morfología de las lesiones encontramos que la
lesión elemental predominantemente encontrada fue la neo-
formación (85.8%, n=24), en segundo lugar la placa (10.7%,

n=3) y en un caso (3.5%) se reportaron pápulas. El rango del
tamaño de las lesiones fue de 0.3 a 3 cm (gráfica 9). 

De las neoformaciones (n=24), nueve (37.5%) fueron
cupuliformes, una (4.1%) bilobulada y nueve (37.5%) presen-
taron su cráter central característico (gráfica 10); nueve
(37.5%) lesiones presentaron un borde eritematoso, una (4.1%)
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Distribución por sexo
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Promedio de la edad en el momento del diagnóstico en años
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Topografía de los queratoacantomas, expresada en porcentaje
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Distribución de queratocantomas por cantidad, en cara



se reportó de color blanco-amarillento y en un caso (4.1%)
el borde presentaba telangiectasias. En la superficie de las
lesiones se encontró en 50% (n=12) queratosis; costra en
20.8% (n=5) y en 4.1% (n=1) un aspecto verrugoso. En dos
casos (8.3%) las lesiones se encontraban ulceradas y una
(4.1%) de éstas se describió de consistencia suave. 

En 10.7% (n=3) de los casos se presentó como placa, dos
de las cuales se reportaron eritematosas, en la superficie de
éstas se encontró en un caso queratosis, en otro costra y en
uno más un aspecto verrugoso. En dos casos las lesiones se
encontraban ulceradas y un caso se describió de consisten-
cia suave. 
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Distribución de queratoacantomas localizados en extremidades
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Distribución de queratoacantomas localizados en tronco
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Morfología de las lesiones expresada en porcentaje
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Forma de presentación clínica en las neoformaciones



En todos los casos el diagnóstico de queratoacantoma
fue corroborado histológicamente. En un caso se reportó
atipia focal, en otro se agregó un cuerno cutáneo, en uno
más se agregó un CEC in situ; en un caso se encontraron ade-
más datos de poroqueratosis y otro más presentó una reac-
ción granulomatosa.

De los 28 casos reportados como queratoacantoma, el
diagnóstico clínico presuncional fue de queratoacantoma
típico en cinco casos (17.8%) y en los siguientes —aparte de
considerar el diagnóstico de queratoacantoma— se realizó
el diagnóstico diferencial con verruga vulgar (3.5%, n=1),
CEC (10.7%, n=1) y CBC (10.7%, n=1). El diagnóstico de CEC
se tomó como presuncional de forma inicial en 17.8% (n=5)
y de CBC en 7.1% (n=2). Se consideraron otros diagnósticos
clínicos (verruga, tumores de anexos, micosis subcutáneas,
enfermedades de eliminación transepidérmica) de forma
inicial en 17.8% (n=5) y finalmente en el resto de los casos
(14.2%, n=4), aparte de considerar el diagnóstico de quera-
toacantoma, se realizó el diagnóstico diferencial con las
entidades clínicas antes mencionadas.

Discusión
El queratoacantoma fue descrito por Hutchinson en 1889.
En 1936, MacCormac y Scarff explican el típico comporta-
miento evolutivo de este tumor, pero no fue sino hasta 1965
cuando Belisario lo llama queratoacantoma y reporta siete
casos de lesiones que medían hasta 7 cm de diámetro, las
cuales resolvieron espontáneamente en un periodo de seis 
a 12 meses.2,3

El queratoacantoma se suele observar en personas de
piel blanca, es más frecuente en los hombres que en las
mujeres en una relación entre 2:1 y 3:1;6 en nuestro hospital
se encontró un predominio discreto en el género femenino
(15 vs. 13), probablemente debido a la frecuencia incremen-
tada de consulta de dicho género en nuestro servicio. Se
estima que se diagnostica un queratoacantoma por cada
cuatro carcinomas espinocelulares. El queratoacantoma se
presenta más a menudo entre los 60 y los 65 años de edad,
lo que corresponde con la edad de presentación de nuestra
serie, 58.7 años de edad promedio; sin embargo, se han
documentado casos en lactantes, aunque son raros antes de
los 20 años.7,8

Su etiología aún no se conoce. Se han relacionado con
infecciones virales por virus del papiloma humano (tipos 9,
11, 13, 16, 24, 25, 33, 37 y 57), con la radiación ultravioleta, radia-
ciones ionizantes, carcinógenos químicos como la brea y el
alquitrán y traumatismos previos.7 Asimismo, se han reporta-

do asociaciones con el empleo de infliximab,9 nevus sebá-
ceos10 y con el síndrome de Muir Torre,5 trauma, láser, xero-
derma pigmentoso, sitios donadores de injerto, heridas en
que se deja cierre por segunda intención después de cirugía
de Mohs en CEC, CBC y lentigo maligno y con psolarenos.11

El queratoacantoma se encuentra localizado sobre todo
en áreas de exposición solar como cara (74%) y extremida-
des (17%).6,11 En nuestra serie, la topografía más frecuente
fue cara con 53.7%, seguido de extremidades en 39.2%,
donde predominó el dorso de las manos, lo cual se relacio-
na con lo reportado en la literatura. 

Su evolución es característica por su rápido crecimien-
to (tres a nueve semanas). En nuestra serie encontramos una
evolución promedio de 11.9 meses (0-120), la cual es mucho
mayor que lo que informa la literatura.

En su desarrollo existen tres etapas: crecimiento, esta-
bilización y resolución, cada una de las cuales dura entre
dos y ocho semanas en promedio.11 Otros autores conside-
ran cuatro etapas de evolución rápida hasta la desaparición
espontánea. La etapa inicial o proliferativa pasa inadvertida; es
un pequeño levantamiento hemiesférico del color de la piel
que se desarrolla en días. La etapa de maduración culmina en
tres o cuatro semanas; es un tumor de uno o pocos centíme-
tros, firme, no doloroso, bien delimitado, móvil con un crá-
ter central con tapón de queratina y un borde eritematoso
con telangiectasias. La etapa de involución aparece en seis a
ocho semanas; se observa disminución del tamaño y pérdi-
da de la consistencia previa. La etapa de cicatrización es de dos
a tres meses; queda una cicatriz deprimida.6 Esta es la forma
de presentación clásica, sin embargo, se pueden encontrar
placas solitarias o múltiples con expansión periférica y
regresión central.2,5 En algunos casos puede causar destruc-
ción local, particularmente en nariz y párpados. En cara se
han reportado casos de metástasis.5,12

El queratoacantoma se clasifica en solitario (típico o
localizado) y múltiple (tipo Ferguson-Smith).6 No obstante,
se han informado otras formas como la gigante, la marginal
centrífuga y la multinodular subungueal,2, 6-8 de las cuales
nosotros no registramos ningún caso.

El queratoacantoma gigante —descrito por Rappaport
en 1975— suele crecer más de 9 cm, es invasor y tiene pre-
dilección por nariz y dorso de las manos.8

El queratoacantoma marginal centrífugo es una varie-
dad rara que se caracteriza por crecimiento periférico de la
lesión con cicatrización central.2

El queratoacantoma de localización subungueal afecta
principalmente a los dedos pulgar o índice de personas en la
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cuarta a sexta décadas. Esta lesión muestra poca o ninguna
tendencia a la remisión espontánea y finalmente puede des-
truir la parte de la falange distal erosionándola por presión.7

Entre las formas múltiples se encuentra la de Ferguson-
Smith y la asociada con queratoacantomas eruptivos gene-
ralizados o de Grzybowski.5

En la forma de Ferguson-Smith, 70% de los afectados
son hombres y predomina en la edad adulta temprana. Los
pacientes suelen presentar cientos de lesiones en áreas
expuestas y no expuestas, puede producir una cicatriz pro-
funda y es más destructiva. En esta forma son comunes los
antecedentes familiares.7
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Cuadro 1

Características clínicas de los pacientes y lesiones

Evolución Diagnóstico 
Paciente Sexo/Edad Topografía Morfología meses histológico

1 F/24 Mano Neoformación cupuliforme + cráter 0 QA

2 F/48 Mejilla Neoformación bilobulada 1 QA

3 F/61 Mejilla Neoformación cupuliforme - QA

4 M/74 Nariz Neoformación 6 QA + cuerno cutáneo

5 F/80 Mejilla Placa 5 QA

6 F/36 Frente Neoformación cupuliforme + cráter 1 QA

7 M/60 Muslo Neoformación cupuliforme 2 QA

8 F/75 Mejilla Neoformación cupuliforme + cráter 1 QA

9 M/52 Mejilla Neoformación 4 QA

10 F/56 Nariz Neoformación cupuliforme 2 QA

11 M/50 Mano Neoformación 1.5 QA

12 M/29 Extremidad (NE) Neoformación 5 QA

13 F/80 Mejilla Neoformación 12 QA

14 M/56 Mano Placa 4 QA

15 F/63 Nariz Neoformación con cráter 1 QA

16 M/81 Mano Neoformación 4 QA en remisión + reacción 
granulomatosa

17 F/82 Mano Varias placas ameboides 60 QA + poroqueratosis

18 F/66 Extremidad (NE) Varias neoformaciones cupiliformes 24 QA

19 F/60 Mejilla Neoformación 120 QA

20 F/70 Pabellon auricular Neoformación 1 QA

21 M/56 Brazo Neoformación con cráter 1 QA

22 M/49 Extremidad (NE) Varias pápulas 6 QA

23 M/76 Región mamaria Neoformación con cráter 1 QA

24 F/42 Región supraclavicular Neoformación con cráter 6 QA

25 F/81 Mano Neoformación con cráter 42 QA

26 M/44 Pabellón auricular Neoformación cupuliforme 2 QA

27 M/45 Nariz Neoformación cupuliforme con cráter 2 QA + CEC in situ

28 M/49 Infraorbitaria Neoformación 7 QA + atipia focal

QA, queratoacantoma. CEC, carcinoma epidermoide.



El tipo Grzybowski es una variante muy rara que se pre-
senta en la cuarta a séptima décadas, sin predominio de sexo,
con miles de lesiones de aspecto papular, con un diámetro
aproximado de dos a tres milímetros; es de distribución ge -
ne ralizada y no presenta remisión espontánea. Algunos ca -
sos pueden llegar a comprometer las mucosas, cursando con
prurito intenso y la posibilidad de dejar cicatrices.7

Histológicamente se observa una lesión de crecimiento
exoendofítico con cráter central y epitelio hiperplásico. Se
encuentra formado por células claras con glucógeno y capas
concéntricas de células escamosas con queratinización cen-
tral que se incrementan en dirección centrípeta, asimismo,
se acompañan de un infiltrado linfohistiocitario mixto en la
dermis. En ocasiones es difícil diferenciarlo del CEC ya que
presenta pleomorfismo, anaplasia y mitosis, sobre todo en la
periferia. Se calcula que cerca de 20% de los casos de que-
ratoacantoma se confunden con CEC.3,8,12,13

Se debe hacer diagnóstico diferencial con CEC, CBC,
molusco contagioso, verrugas vulgares, disqueratoma verru-
goso, queratosis seborreica, queratosis folicular invertida,
condiloma acuminado gigante, cromoblastomicosis, infec-
ciones por micobacterias y en ocasiones con tumores de
anexos, como sucedió en nuestros casos.2,6,7

El 50% de los queratoacantomas resuelven espontánea-
mente dentro de los seis a nueve meses siguientes, pero es
posible que este tiempo se prolongue y produzca destruc-
ción local o en algunos casos puede desarrollar CEC; como
se observó en nuestra serie en un caso, en el cual, con una
evolución de dos meses se agregó un CEC in situ, y en otro
caso, con una evolución de siete meses, ya presentaba atipia
focal. En un estudio se deduce que al menos 25% de los que-
ratoacantomas solitarios tienen una transformación malig-
na, lo que ocurre con más frecuencia en personas de edad
avanzada y en áreas fotoexpuestas; por lo que se prefiere tra-
tar la lesión.5,7,11 Sin embargo, aún son necesarios más estu-
dios para determinar este porcentaje ya que otros autores
consideran que el queratoacantoma y el CEC son una misma
entidad.

Entre los tratamientos reportados se encuentran: la
resección quirúrgica; criocirugía; 5-fluoracilo; metotrexate
intralesional; retinoides orales; crioterapia; radiación; inter-
ferón-a2a; bleomicina intralesional; así como imiquimod.2,3,5

Puede recurrir entre un tres y un cinco porciento de los
casos.11 
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