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Queratoacantoma.

Comunicacion de un caso

Dr. Daniel Alcala,* Dr. Rodrigo Gutiérrez,** Dra. Rosa Maria Gutiérrez,*** Dr. Armando Medina,****

Dr. Alberto Ramos-Garibay*****

RESUMEN

Se describe el caso de una paciente de 47 afios quien presenta una neoformacion de 3 semanas de evolucion, en el area
paranasal, de bordes bien definidos, crateriforme, eritematosa, de 27mm de diametro. Los resultados de la biopsia fueron
compatibles con el diagnostico clinico de queratoacantoma. Debido al diametro y su localizacion fue tratada con radiotera-

pia.
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ABSTRACT

A 47-year-old woman presented with a crater-shaped, symmetrical, sharply demarcated, erythematous tumor or 27 mm
diameter that developed within 3 weeks at the paranasal zone. Results from a biopsy were compatible with the clinical
diagnosis of keratoacanthoma. Because the diameter and the localization the tumor was removed by radiotherapy.

Key words: Keratoacanthoma, radiotherapy.

INTRODUCCION

El queratoacantoma es una neoplasia escamosa cuta-
nea queratinizante comun, caracterizada por un creci-
miento rapido y abundante, seguido por involucion es-
pontanea, cuya aparicion clasica es en la piel expuesta
al sol de individuos de edad avanzada de piel clara. Ha
recibido como sinénimos carcinoma escamoso prima-
rio que se autocura, molusco pseudocarcinomatoso,
queratosis simil tumor, verrugoma, Ulcera crateriforme,
hiperplasia seudoepiteliomatosa cutanea idiopatica,
molusco sebaceo, seudoepitelioma de células escamo-
sas y quiste sebaceo atipico.*

HISTORIA
En 1889 Sir Jonathan Hutchinson realizé la primera

descripcidn del queratoacantoma solitario, y lo denomi-
noé “Ulcera crateriforme de la cara”, en 1934 Ferguson-
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Smith informo del primer caso documentado del quera-
toacantoma mudltiple, en 1950 Grzybowski describié un
“tipo eruptivo” ahora reconocido como una variante rara
de queratoacantoma multiple. Se acredita a Freuden-
thal el haber sugerido el término “queratoacantoma”.*

EPIDEMIOLOGIA

Los queratoacantomas ocurren casi dos veces mas
frecuente en los hombres que en las mujeres. El tumor
se presenta mas a menudo entre los 60 y 65 afios y
aungque se han documentado casos en lactantes son
raros antes de los 20 afios. Son neoformaciones que
aparecen principalmente en piel con pelos expuesta al
sol de la cara y las manos, si bien se ha informado de
lesiones desarrolladas en forma exclusiva en muco-
sas y semimucosas (conjuntiva, mucosa nasal, labios,
mucosa perianal y anal, mucosa oral, lengua, paladar
y encias), asi como en las palmas y plantas y en la
region subungueal.?

ETIOLOGIA

Su etiologia alin no se conoce, se han relacionado di-
versos factores como son: las infecciones virales por
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virus del papiloma humano de los tipos 9, 11, 13, 16,
24, 25, 33, 37 y 57,* las radiaciones ultravioleta, las ra-
diaciones ionizantes, los carcin6genos quimicos como
la brea y el alquitran, traumatismos previos como ras-
gufios, quemaduras, cortes al afeitarse, picaduras de
insectos, astillas de madera etc., por otro lado se han
asociado con otras dermatosis como: el eccema, la der-
matitis seborreica, psoriasis, rosacea, xeroderma pig-
mentoso, erupciones por farmacos, herpes simple, ra-
diodermitis, liquen simple crénico, nevo epidérmico li-
neal, foliculitis, acné conglobata, lupus eritematoso dis-
coide, nevo sebaceo, miliaria y otras lesiones precan-
cerosas y cancerosas de la piel.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El queratoacantoma es un tumor cutdneo comun, pero
su incidencia exacta se desconoce por diversos moti-
VOS:

1) Las lesiones que remiten en forma espontanea pue-
den no ser vistas o tratadas por médicos.

2) Puede confundirse clinica e histolégicamente con un
carcinoma espinocelular (CE).

3) Puede diagnosticarse por error como una queratosis
benigna o verruga.

Los principales diagndsticos diferenciales son: carci-
noma epidermoide, hiperplasia seudoepiteliomatosa,
verruga vulgar, disqueratoma verrugoso, cuerno cuta-
neo, queratosis solar, queratosis seborreica, molusco
contagioso, tumores de anexos, carcinoma de células
basales, queratosis folicular invertida, tricofoliculoma y
granulomas.

MANIFESTACIONES CLINICAS

El queratoacantoma tiene tres estadios de desarrollo, el
primero es de crecimiento rapido, en el que llega a me-
dir de 10 a 25 mm de didmetro en 6-8 semanas inician-
do con una pequefia macula roja que luego adopta un
aspecto papular seguido de una lesion tipica con centro
crateriforme. La segunda etapa es la de maduracion
donde la lesion deja de crecer y permanece estaciona-
ria con su forma de clipula o crater, por ultimo la fase de
resolucion donde se produce expulsion del tapon cor-
neoy resorcion de la masa tumoral, dando como resul-
tado una cicatriz atréfica e hipopigmentada. Cada una
de las etapas tiene una duracion aproximada de 2 a 8
semanas y su presentacion clinica va a depender de la
variedad de queratoacantoma (Cuadro |).
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CUADRO I. VARIANTES CLINICAS DE
QUERATOACANTOMA.

1. Queratoacantoma solitario
Queratoacantoma gigante
Queratoacantoma centrifugo marginado
Queratoacantoma subungueal
Queratoacantoma disqueratGtico y secretor

2. Queratoacantoma multiple
De tipo de Ferguson-Smith
De tipo de Grzybowski (queratoacantoma eruptivo
generalizado)

De tipo de Witten y Zak

3. Otras variantes
Queratoacantoma agresivo
Queratoacantoma verrugoso

Fuente: Friedman. Cancer de piel.

En un estudio de 596 nevos sebaceos que se aso-
ciaron a otra neoformacion, cuatro pacientes presenta-
ron un queratoacantoma, la localizacion de los nevos
sebaceos fue en la cara y la edad promedio de los pa-
cientes fue de 32 afios.*

Algunos autores?® afirman que el queratoacantoma
puede llegar a malignizarse convirtiéndose en un carci-
noma epidermoide. En su estudio deducen que al me-
nos el 25% de los queratoacantomas solitarios tienen
una transformacién maligna, lo que ocurre con mas fre-
cuencia en personas de edad avanzada y en areas fo-
toexpuestas. Comentan a su vez que el QA tiene un
crater multilocular y que el contenido corniforme no re-
basa los limites de dicha neoformacion.

QUERATOACANTOMA SOLITARIO

Es el mas comun, no llega a medir mas de 2.6 cm de
diametro, por lo general no hay induracion en la base
del tumor ni hay fijacién de la masa a las estructuras
subyacentes.

Queratoacantoma gigante. Es una variante poco co-
mun del queratoacantoma solitario y mide mas de 2.6-3
cm de diametro, la causa de este crecimiento se desco-
noce, sin embargo, se relaciona con alteraciones en la
inmunidad del paciente.

Queratoacantoma centrifugo marginado. Fue descri-
to por primera vez por Miedzinski y Kozkiewics, el tu-
mor muestra un crecimiento periférico progresivo con
curacion central concomitante que ha llegado a medir
hasta 20 x 14 cm.
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Watanabe y colaboradores comunicaron el caso de un
paciente de 72 afios con un queratoacantoma centrifugo
marginado (QCM) de 4.7 x 2.2 cm que se desarrollé en
una cicatriz quirargica en el dorso de la mano derecha.®

Queratoacantoma subungueal. Es una rara neofor-
macion que principalmente afecta la ufia de los dedos
pulgar o indice de individuos en la cuarta a sexta déca-
das. Esta lesion muestra poca o ninguna tendencia a la
remision espontaneay finalmente puede destruir la parte
terminal de la falange distal erosionandola por presion.

Queratoacantoma disqueratotico y secretor. Es una
variante rara que se reconoce por sus aspectos histolo-
gicos caracteristicos de marcada disqueratosis y acan-
tolisis. En algunos pacientes el tapon central de querati-
na esta humedecido por un exudado seroso, lo que pue-
de ser una caracteristica clinica.

QUERATOACANTOMA MULTIPLE

Tipo de Ferguson-Smith. Es el mas frecuente de los
gueratoacantomas multiples, el 70% de los afectados
son hombres, predomina en la edad adulta temprana,
se presenta con cientos de lesiones en areas expues-
tas y no expuestas, puede producir una cicatriz profun-
da y mas destructiva, son comunes los antecedentes
familiares, el compromiso de las mucosas es poco co-
mun y puede llegar a durar muchos afios.

Tipo Grzybowski. Es una variante muy rara que se pre-
senta en la cuarta a séptima décadas, sin predominio por
el sexo, con miles de lesiones de aspecto papular, con un
didametro aproximado de 2 x 3 mm en areas expuestas y
no expuestas de distribucion generalizada, que no cursan
con remision espontanea y pueden llegar a comprometer
a las mucosas, cursando con prurito intenso y la posibili-
dad de dejar cicatrices. Desde 1950 que fue su primera
descripcién, s6lo se han comunicado hasta el afio 2002,
29 casos, incluyendo el de una paciente de 69 afios quien
curso con evolucion negativa llegando a presentar una fa-
cies esclerdtica similar a una mascara y ectropion.°

Tipo Witten y Zak. En la actualidad se reconoce que
esta variante es una combinacion de queratoacantoma
multiple de los tipos de Ferguson Smith y de Grzybows-
ki, en la cual ocurren lesiones de ambas formas.

OTRAS VARIANTES

Queratoacantomas agresivos. Se han informado de le-
siones agresivas en cara principalmente en la nariz don-
de son particularmente destructores, dichos queratoa-
cantomas pueden estar asociados con otras neoplasias
o con el compromiso de la respuesta inmune.

Queratoacantoma verrugoso. Este tipo de queratoa-
cantoma no posee la tipica invaginacion central con for-
ma de copa, ya que su superficie es verrugosa y mues-
tra un cuerno cutaneo suprayacente e hiperplasia epi-
telial subyacente.

TRATAMIENTO

Si bien la mayoria de los queratoacantomas remite en
forma espontanea sin tratamiento, por lo general se
aconseja la intervencion terapéutica por los siguientes
motivos:

1. Para acelerar la resolucion por motivos estéticos.

2. Para prevenir la incrustacion en estructuras vitales,
secundaria a un crecimiento rapido.

3. Para producir un mejor resultado estético.

4. Porque no siempre puede diferenciarse con absoluta
confianza un queratoacantoma de un CE.

5. Porque durante la fase de crecimiento temprana no
puede predecirse el tamafio final de la lesion y el area
resultante de destruccion de tejido normal.

6. Porque en muchos de los casos el tratamiento es sim-
ple y efectivo.

7. Porque se ha informado que la intervencion terapéu-
tica disminuye la incidencia de recidivas.

Existen multiples opciones terapéuticas como lo son:
escision quirdrgica, electrodesecacion y curetaje, crio-
cirugia, radiacion, esteroide intralesional, 5-fluorouraci-
lo topico o intralesional, bleomicina intralesional o intra-
venosa, isotretinoina y etretinato sistémicos, interferon,®
cirugia micrografica de Mohs y observacién cuidadosa
hasta que ocurre resolucién espontanea.

El primer caso de queratoacantoma tratado satisfac-
toriamente fue comunicado por el Dr. Belisario en 1959,°
dicho manejo alcanzé su popularidad entre 1960y 1970,
sin embargo, se disminuy6 su uso al incluir el 5-fluo-
rouracilo en el manejo de los queratoacantomas. Se
desconoce como los esteroides causan la regresion de
los queratoacantomas.’

Sandersy colaboradores comunicaron el caso de una
paciente de 55 afios que cursaba con multiples quera-
toacantomas y fue tratada con triamcinolona intralesio-
nal 20 mg/mL, un mes después tuvo regresion de todas
las lesiones, no obstante, tres meses después presento
nuevas lesiones que fueron manejadas con triamcino-
lona y metrotexate intralesional, sin embargo, la pacien-
te continu6 con nuevos brotes.”

El metrotexate intralesional es mas econémico y mas
facil de manejar que el 5-Fluorouracilo intralesional, sin
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Figura 1. Se observa una neoformacion craterifor-
me de bordes bien definidos, eritematosos e infil-
trantes.

Figura 2. Se observan los resultados estéticos y
funcionales satisfactorios.

embargo, se han reportado casos de pancitopenia des-
pués de su infiltracion.*

Cherif y colaboradores, comunicaron el caso de un
paciente de 63 afios que presenté multiples QCM de 6
meses de evolucion que fue tratado con acitretina, 1mg/
kg/dia durante 5 meses.®

Singal y colaboradores, comunicaron el caso de un
paciente de cuatro afios de edad que presentd multi-
ples queratoacantomas en extremidades y tronco de 0.5
a 2 cm de didmetro que fue tratado con 5-fluorouracilo
intralesional (0.2-0.3 mL) y topico de manera semanal
dejando cicatrices hipopigmentadas.?

CASO CLINICO

Paciente femenino de 42 afios dedicada al hogar, casa-
da, de escolaridad primaria terminada, originaria de
México Distrito Federal y residente del Estado de Méxi-
co. Quien presenta una dermatosis localizada a cabeza

Figura 3. Imagen histolégica. Se observa como la
epidermis se invagina formando uno de los extre-
mos caracteristicos del queratoacantoma (H-E 4X).

Figura 4. Imagen
histolégica. Se observa
la base de la tumora-
cion donde las células
espinosas tienen un
aspecto vitreo, ademas
de células disqueratdsi-
cas. (H-E 4X).

gue afecta cara en canto interno del ojo izquierdo. Cons-
tituida por una neoformacion crateriforme de 2.7cm de
diametro por 1cm de alto, de bordes bien definidos, eri-
tematosos e infiltrantes, con una superficie anfractuosa
secundaria a un tapén de queratina, es una neoforma-
cion no fija a planos profundos, asintomética y de evolu-
cion cronica. Resto de piel y anexos sin datos relevan-
tes para su padecimiento actual. Inici6 tres meses pre-
Vvios a su valoracion “con un granito en la cara” que en
tres semanas alcanzo el tamafio que se observa en la
figura 1, fue vista en un inicio por el Dr. Alcala en su
consulta privada donde se le diagnosticé y confirma his-
tolégicamente, queratoacantoma (Figura 3). La biopsia
mostré una lesion exofitica cuya epidermis forma una
especie de crater lleno de queratina paraqueratosica.
La base de la lesion muestra células espinosas con
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abundante citoplasma claro, ofreciendo una imagen “en
vidrio esmerilado”, (Figura 4) presencia de células dis-
queratésicas y algunos globos cérneos. La dermis sub-
yacente con densa reaccion inflamatoria. Posteriormente
fue referida al servicio de Dermato-oncologia para su
tratamiento. Debido al tamafio y localizacién de la neo-
formacion se realiz6 radioterapia con Dermopan Il a una
distancia foco-piel de 15 cm, con una dosis total de 5,400
rads divididos en nueve sesiones de 600 rads cada una,
con valoracion oftalmologica pre y postratamiento. La
paciente curso con evolucion positiva con excelente re-
sultado estético como se observa en la (Figura 2).
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