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Introducción

El dorso de las manos, antebrazos, piernas, área periorbitaria, párpados, 
orejas y labios se consideran zonas de riesgo, ya que los carcinomas 
escamosos (CE) en estas áreas generalmente se originan a partir de 
queratosis actínicas (QA) (figura 1) y pueden comportarse de manera más 
agresiva1.

	� Las lesiones fuera del cuero cabelludo y la cara a menudo son difíciles de 
tratar, con tasas de eliminación más bajas3.

	� El tratamiento con fármacos tópicos es más adecuado para el tratamiento 
de campo de lesiones múltiples o agrupadas3.

	� La criocirugía es preferible para QA únicas o poco numerosas3.

	� La fotoprotección se olvida más a menudo en las extremidades que en la 
cara y el cuello1.

Figura  1. Dermatoscopia de queratosis actínicas. Fuente  Him  Rios  et  al.2. Licencia  CC BY-NC-ND 4.0.
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	y Las QA suelen ser múltiples e hiperqueratósicas4.
	y Las QA son difíciles de tratar debido a la delgadez de la piel1. 
	y La piel del dorso de las manos puede ser más resistente al   

tratamiento que la de la cabeza y el cuello y requiere periodos 
prolongados de terapia tópica4.

	y Las QA hipertróficas a menudo tienen una respuesta subóptima 
al tratamiento tópico debido a su grosor y deben tratarse de 
manera más agresiva y con un seguimiento más regular1.

	� El tratamiento debe realizarse de forma precoz con fármacos tópicos 
o terapia fotodinámica (TFD), ya que podría reducir la necesidad de 
escisión quirúrgica futura4. 

	� La combinación de dosis bajas de 5-fluorouracilo (5-FU) con ácido 
salicílico fue eficaz y bien tolerada en el tratamiento de QA en manos 
y antebrazos en un estudio no intervencionista con 649 pacientes1,5. 

	� Puede utilizarse el 5-fluorouracilo (5-FU) combinado con ácido 
salicílico para tratar las QA de grado 34.

	� En dos pequeños estudios, el tratamiento  secuencial con criocirugía 
seguida de tratamiento tópico ha mostrado mayor eficacia que la 
crioterapia sola para tratar la QA hipertrófica en el dorso de las manos 
y antebrazos1.

Figura 2. Queratosis actínica 
en el dorso de la mano
Fuente Mane et al.6. 
Licencia CC BY 4.0. 

	� En los antebrazos, la presencia de numerosas lesiones dispersas 
en una gran superficie puede dificultar el tratamiento1.

	� En el dorso de las manos (figura 2):
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6000848/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6000848/


	� Las QA en las piernas (figura 3) ocurren con menos frecuencia que 
en los miembros superiores1. Son características de las piernas 
expuestas al sol de las personas mayores4.

	� Las QA debajo de la rodilla con frecuencia coexisten con CE in 
situ y tienen una mayor predisposición a desarrollar cáncer de piel 
diferente del melanoma4. 

	� En casos de QA recurrente o hipertrófica se recomienda que las 
biopsias se realicen antes y con más frecuencia para detectar 
tempranamente la transformación a CE1. 

	� Al ser una zona con tendencia a curar peor, debe buscarse el 
equilibrio entre la necesidad de tratar y los riesgos de hacerlo 
(incluidas la falta de curación y la infección)4. 

	� Una opción es el tratamiento intermitente, de baja intensidad y 
crónico, como la aplicación de 5-FU al 5 % en tratamiento oclusivo 
una vez a la semana durante 4 a 8 semanas4. 

	� Otra alternativa con menos efectos secundarios es el diclofenaco 
al 3 % en gel de ácido hialurónico, aunque su efectividad puede ser 
menor4. 

	� La TFD es especialmente útil cuando puede haber problemas de 
cicatrización4. 

Figura 3. Queratosis actínicas 
en las piernas
Fuente Kong et al.7. 
Licencia CC BY 4.0.
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	� La QA representa un desafío terapéutico debido a las dificultades 
anatómicas y funcionales relacionadas con el tratamiento en esta 
zona1. 

	� Habitualmente se intenta la extirpación quirúrgica, pero debe tenerse 
cuidado, (especialmente en el párpado inferior) debido al riesgo de 
ectropión y desviación de la nariz y los labios1. 

	� Existen opciones de tratamiento alternativas (5-FU tópico, gel 
de diclofenaco tópico, imiquimod y TFD), que han mostrado ser 
efectivos y seguros en estudios observacionales pequeños, aunque 
se requieren más investigaciones1. 

Figura 4. Placas eritematosas descamativas sobre el párpado superior izquierdo compatibles 
con queratosis actínica. 
Fuente Al-Hage J et al.8. Licencia CC BY 4.0.
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Figura 5. Queratosis actínica 
en la oreja
Fuente Mane et al.9. 
Licencia CC BY-SA 4.0. 

	� La QA en las orejas (figura 5) se considera de alto riesgo debido a la 
posibilidad de invasión tisular local y transformación maligna a CE, 
así como por la proximidad de numerosos ganglios linfáticos1.

	� Se recomienda el diagnóstico histológico temprano de las QA 
gruesas (grado 3), mediante biopsia por rasurado o escisión, para 
diferenciarlas de los CE invasivos y evitar la falta de diagnóstico 
precoz del CE4. 

	� La cirugía es muy delicada y plantea riesgos para la apariencia y 
funcionalidad de la oreja1. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6000848/
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Figura 6.  
Queilitis actínica
Fuente Muse et al.10. 
Licencia CC BY-NC-ND 4.0.

	� La queilitis actínica (figura 6), un tipo de QA, se considera la principal 
lesión premaligna del labio1. Es más frecuente en el borde libre del 
labio inferior10. 

	� El tratamiento temprano es esencial para el pronóstico, ya que la 
tasa de transformación maligna es del 10 % al 30 % y la tasa de 
metástasis del CE del labio inferior es cuatro veces mayor que la del 
CE cutáneo11. 

	� El tratamiento es difícil, debido a sus características anatómicas e 
histológicas, así como a la importancia del resultado estético, y no 
hay un consenso general sobre el mejor enfoque terapéutico1,11. 

	� Las opciones de tratamiento incluyen procedimientos quirúrgicos 
(resección completa de la mucosa labial, crioterapia, ablación 
con láser y cirugía de Mohs), tratamiento tópico (con imiquimod, 
5-fluorouracilo, diclofenaco) y TFD11.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK551553/
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El sitio anatómico es un factor 
importante que se debe considerar 
para la toma de decisiones clínicas, 
y la efectividad del tratamiento 
podría depender de la localización 
de la QA12. 

Sin embargo, se necesita una 
investigación más amplia y de 
mayor calidad para evaluar las 
intervenciones para QA ubicadas en 
sitios que no sean la cara o el cuero 
cabelludo3. 
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