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RESUMEN

Alcald et dl. definen como queratoacantoma a “una neoplasia es-
camosa cutdnea queratinizante comun, caracterizada por un cre-
cimiento répido y abundante, seqguido por involucién espontanea,
cuya aparicion clasica es en la piel expuesta al sol de individuos de
edad avanzada de piel clara”.

La presente educacién médica pretende hacer una revision de la pa-
tologia, con sus diferentes formas clinicas, clasificacion, diagndstico,

ABSTRACT

Alcald et dl. keratoacanthoma is defined as “a common Keratinizing
cutaneous squamous neoplasia, characterized by rapid and abundant
growth, followed by spontaneous involution, whose classic appearance
is in the skin exposed to the sun by elderly, light-skinned individuals”

This medical education aims to review the pathology, with its different
clinical forms, classification, diagnosis, treatments and update the
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INTRODUCCION

El queratoacantoma fue descripto por vez primera
en 1889 por sir Jonathan Hutchinson como “tlcera
crateriforme de la cara”. Desde entonces, se han uti-
lizado otros términos: molusco sebdceo, molusco seu-
docarcinomatoso, neoplasia sebdcea cutdnea, epitelio-
ma escamoso autocicatrizante, epitelioma corniforme
intracutdneo, hiperplasia seudoepiteliomatosa cutdnea
idiopdtica y carcinoma de células escamosas autocica-
tricial. Desde 1950 se considera que el queratoacanto-
ma solitario, aunque a menudo semejante al carcino-
ma epidermoide, constituye una entidad aparte. En la
actualidad, el término queratoacantoma es el que se
acepta universalmente. En 1975, Kwittken abrié una
linea de debate sobre si esta entidad es un carcinoma

tratamientos y actualizar el concepto, siempre controvertido, de si se
trata de una entidad distinta del carcinoma epidermoide, basandose
en los Gltimos estudios de biologia molecular.
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epidermoide con arquitectura de queratoacantoma o
una forma maligna abortiva que puede progresar a car-
cinoma epidermoide'?.

EPIDEMIOLOGIA

Los queratoacantomas afectan casi dos veces con
mayor frecuencia a los hombres que a las mujeres. El
tumor se presenta mds a menudo entre los 60 y 65 anos
y, aunque se han documentado casos en lactantes, son
raros antes de los 20 afios. Son neoformaciones que apa-
recen principalmente en la piel fotoexpuesta con pelos,
como la cara y el dorso de las manos, si bien se han
informado excepcionalmente lesiones de las mucosas,
semimucosas, palmas, plantas y regién subungueal*.
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ETIOPATOGENIA

La etiologia del queratoacantoma atin se desconoce.
Durante mucho tiempo se han propuesto multiples cau-
sas: virus de la familia HPV, carcinégenos cutdneos, aceites
minerales, consumo de tabaco, fenémenos traumdticos;
aunque la fotoexposicion constituye el factor implicado

5-10

més frecuentemente en su etiologfa>'’. Otros factores

incluyen genodermatosis, estados de inmunosupresién y
dermatosis previas>'®!.

En sentido estricto, se desconoce su etiologfa y perma-
nece sin ser explicada la causa de su rdpido crecimiento y
resolucién espontdnea. Algunos autores consideran que la
lesién comienza con hiperplasia del infundibulo de uno o
varios foliculos pilosos adyacentes y metaplasia escamosa de
las glindulas sebdceas acompanantes. Esta hipdtesis recuer-
da la similitud entre el ciclo del pelo y los estadios de creci-
miento, estabilizacién y regresién del queratoacantoma'".

Con la finalidad de diferenciar el queratoacantoma del
carcinoma epidermoide, Watanabe ez 4/ evaluaron, me-
diante biolog{a molecular, la densidad microvascular obser-
vada en el “punto caliente” de las muestras, siempre lejos de
los foliculos pilosos. Se compararon CD105 (endoglina) y
CD34 vy se analizé su relacién con la expresién de la onco-
proteina p53 y el marcador de proliferacién celular Ki67'.
Concluyeron que en ambas patologfas la expresion de p53
y los marcadores de neovascularizacién CD105 y CD34
son similares. La expresién de Ki67 varia segun el estadio
evolutivo del queratoacantoma (mayor en su etapa de cre-
cimiento y menor en su etapa de involucién), pero siempre
es mayor en ¢l carcinoma espinocelular, donde ademds es
independiente de la expresién de CD105, pero dependien-
te de otros factores de proliferacion ain no definidos. La
oncoproteina p53 no tiene diferencias de expresién en el
queratoacantoma, mientras que si lo tiene en el carcinoma
espinocelular, donde se correlaciona directamente con el
tamafio y el tiempo de evolucién de la lesion'® (Grifico 1).

QUERATOACANTOMA CARCINOMA
ESPINOCELULAR
Marcadores

= (105 =

= (D34
Sin cambios = p3 = Variable segdn tamafio y

tiempo de evolucion

Variable, aumentado en < K7 >

Siempre constante, en
el periodo de prolifera- aumento
con y disminuido en la
involucién

Relacionado con (D105 No relacionado con (D105,
sino con otros factores atin
desconocidos

|
GRAFICO 1: Correlacion de marcadores segun Watanabe et d/"*.
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CLINICA

El queratoacantoma suele manifestarse como un né-
dulo solitario y firme, de color rojizo, en forma de ct-
pula y con un crdter o tapén central relleno de material
queratinico, que mide entre 10 y 25 mm de didmetro.
También puede adoptar la forma de un cuerno cutdneo.
Casi el 95% de las lesiones se localizan en la piel expues-
ta de las zonas pilosas. Se ubica con mayor asiduidad
en la cara (mejillas, nariz, pdrpados y labio inferior), asi
como en el cuello y las manos"7-.

Cldsicamente, el queratoacantoma presenta tres es-
tadios: de crecimiento rdpido, de estabilidad y de in-
volucién.

1) Estadio de crecimiento rdpido: la neoforma-
cién de aspecto papuloide aumenta su tamano hasta
alcanzar 10-25 mm de didmetro, en alrededor de 6 a 8
semanas. Tiene inicialmente aspecto de micula erite-
matosa, luego de pdpula y, por tltimo, adopta su for-
ma caracteristica, similar a un volcdn, con un criter
central lleno de queratina'®.

2) Estadio de estabilidad: por un perfodo de 2 a
8 semanas la neoformacién deja de crecer, mantiene su
aspecto crateriforme y puede contener pelos y signos
de fragmentaciéon®'s.

3) Estadio de involucién: el 50% de los quera-
toacantomas desaparecen de modo espontdneo en un
promedio de 4 a 6 semanas, con la expulsién del tapén
de queratina y reabsorcién del tumor. Deja una cicatriz
atréfica, casi siempre hipopigmentada'®.

Algunas lesiones persisten por mds de un afio, aun-
que el proceso completo de la lesién, desde el origen
hasta la desaparicién espontdnea, suele tomar entre 4
y 9 meses'®. En ocasiones, provocan cicatrices alopé-
cicas; no obstante, algunos queratoacantomas pueden
causar una destruccién local extensa antes de que ocu-
rra la regresién (sobre todo si asientan en la nariz o en

los pdrpados)®.
Variantes clinicas

En 2016, basados en la biologfa molecular, autores
suizos propusieron la siguiente clasificacién® (Tabla 1):

Queratoacantomas Queratoacantomas
solitarios muiltiples

Solitario tipico Tipo Ferguson-Smith

Gigante Tipo Grzybowski
Centrifugo marginado Tipo Witten y Zak
Subungueal En el sindrome de Muir-Torre
De las mucosas En xeroderma pigmentoso
Mudltiple persistente
Reactivos

TABLA 1: (lasificacion de los queratoacantomas (adaptada de Gleich et dl.).
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Queratoacantomas solitarios

Queratoacantoma solitario tipico: es el mds co-
mun, no llega a medir mds de 2,6 cm de didmetro y,
por lo general, la base no estd indurada ni adherida a
las estructuras subyacentes? (Fotos 1y 2).

Queratoacantoma gigante: es una variante poco
comin y mide més de 2,6-3 cm de didmetro. Mues-
tra predileccion por la nariz, el dorso de las manos y
los pdrpados. En algunos casos su crecimiento puede
destruir los tejidos subyacentes. La causa se desconoce,
pero se relacionaria con alteraciones en la inmunidad
del paciente’**! (Fotos 3 y 4).

Queratoacantoma centrifugo marginado: el tu-
mor muestra un crecimiento periférico progresivo con
curacién central concomitante. Su morfologia es anu-
lar, policiclica o circular y, en general, de gran tamaio.
Suele aparecer en dreas fotoexpuestas, preferentemente
en la cara, el térax y las extremidades. Suele presentar-
se como una lesién Unica o, menos a menudo, como
multiples placas anulares"***% (Foto 5).

Queratoacantoma subungueal: variante rara que
principalmente afecta a individuos en la cuarta a sexta déca-
da. Su caracteristica es ser localmente destructiva. Se presen-
ta como una tumoracion dolorosa, localizada de preferencia
en la porcién distal del lecho ungueal del primer dedo de la
mano. Casi siempre, una discreta onicdlisis distal precede a
la aparicién y el desarrollo de un nédulo hiperqueratésico,
que destruye la limina ungueal. La regresion espontdnea es
infrecuente, en contraposicién al comportamiento habitual
de los queratoacantomas en otras localizaciones, por lo que
es esencial diferenciarlo del carcinoma espinocelular".

Queratoacantoma de las mucosas: otra variante muy
rara de queratoacantoma sin tendencia a la involucién es-
pontdnea. Se observa preferentemente en la mucosa bucal.

Se sugiere que esta variedad puede originarse a partir de
glandulas sebédceas ectdpicas o foliculos pilosos de la piel

adyacente".

FOTO 2: Queratoacantoma solitario. Lesion nodular de casi 1 cm, erosiva en
su centro, con algunas escamas periféricas.

FOTO 3: Queratoacantoma gigante. Lesion de 3 cm de didmetro localizada en la
cara posterior del antebrazo derecho, de 2 meses de evolucién. Asintomatica.

FOTO 1: Queratoacantoma solitario. Lesion nodular de aproximadamente
1 cm, con costra hiperqueratdsica central, localizada en la mejilla derecha,
donde ademés se observa fotodafo.

FOTO 4: Queratoacantoma gigante. Lesion de poco menos de 3 cm de didmetro
localizada en la mejilla derecha de un paciente afioso, con intenso fotodafio.
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FOTO 5: Queratoacantoma centrifugo marginado. Lesién en el dorso de la
mano de varios centimetros, con crecimiento periférico y curacién central.

Queratoacantomas muiltiples
Son mucho menos frecuentes que los solitarios.
La clasificacién atin es un tema de controversia,
con una superposicién considerable y varios casos difi-

ciles de clasificar®® (Tabla 2).

Tipos especificos
Tipo Ferguson-Smith
Tipo Grzybowski
Tipo Witten y Zack

Queratoacantoma miiltiple persistente
Queratoacantoma miiltiple centrifugo marginado

Queratoacantoma miiltiple reactivo
Inducido por drogas

Inducido por traumas

Inducido por quimicos

Queratoacantoma miiltiple asociado

con sindrome de Muir-Torre

con enfermedades de la piel: xeroderma pigmentoso, nevo sebaceo de
Jadassohn, liquen plano hipertréfico y prurigo nodular

con estados de inmunosupresién: trasplante de 6rganos y poliquimioterapia

Queratoacantoma sin clasificar

TABLA 2: (lasificacion de los queratoacantomas multiples (adaptada de
Nofal et dl.)%.

Tipo Ferguson-Smith: es ¢| mds frecuente. Se
observa predominantemente en familias escocesas. El
defecto se encuentra en el cromosoma 9q22-q31 y se
cree que el gen actia como supresor tumoral. Es de he-
rencia autosémica dominante. Afecta a hombres y mu-
jeres por igual. Presentan lesiones desde la adolescencia
que tienden a sanar, a veces con cicatrices deformantes.
Un paciente puede presentar desde algunas pocas has-
ta 100 lesiones durante toda su vida, localizadas en la
cabeza, el cuello y las extremidades. Se sugirié que al-
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gunos de estos individuos pueden presentar una forma
incompleta del sindrome de Muir-Torre">*%.

Tipo Grzybowski (queratoacantoma eruptivo
generalizado): variante muy rara, descripta por pri-
mera vez en 1950, se presenta entre la quinta y la sépti-
ma década, sin predominio por sexo y sin antecedentes
familiares. Son miles de lesiones de aspecto papular, de
1 a 5 mm, en dreas expuestas y no expuestas, de distri-
bucién generalizada, que no remiten espontdneamen-
te y pueden llegar a comprometer las mucosas. Cursa
con prurito intenso y la posibilidad de dejar cicatrices.
Ademds, puede asociarse a ectropién. En general, no
afecta las palmas ni las plantas*'32.

Tipo Witten y Zak: en esta variedad se describen
lesiones nodulares de 0,2 a 2 cm de didmetro. Se pue-
de presentar desde la infancia y se cree que existe una
predisposicién familiar®®3!,

Queratoacantomas en el sindrome de Muir-
Torre: presentan lesiones multiples o solitarias. El
sindrome de Muir-Torre es una genodermatosis de
herencia autosémica dominante que asocia neopla-
sias viscerales, en particular del colon, con adenomas
o carcinomas sebdceos. Este sindrome es causado por
mutaciones de genes reparadores de discordancias del
ADN: MSH2 y MLH1*.

Queratoacantomas en el xeroderma pigmento-
so: el xeroderma pigmentoso es un trastorno autosé-
mico recesivo que se origina por un defecto en el pro-
ceso de escisién y reparacion del dafio producido en
el ADN por exposicion a la radiacién ultravioleta B.
Esta falla en el sistema de reparacion causa el desarrollo
de melanomas, carcinomas basocelulares, carcinomas
epidermoides y queratoacantomas desde la primera in-
fancia en las zonas del cuerpo expuestas al sol***.

Queratoacantoma muiltiple persistente: variedad no
hereditaria que se observa en la conjuntiva, las palmas y
las plantas. Algunos autores describen esta variante como
esporddica, idiopdtica y sin resolucion espontdnea?*.

Queratoacantomas reactivos: son lesiones indu-
cidas por el tratamiento con inhibidores de la quinasa
BRAF (vemurafenib y sorafenib) en pacientes con me-
lanoma. Se localizan tanto en 4reas expuestas como no
expuestas al sol. El tumor suele formarse en la semana
8 de tratamiento por la activacién paradéjica de la via

MAPK/ERK?"3,

DIAGNOSTICO
Dermatoscopia

Las lesiones tipicas son ficilmente identificables
cuando se observa un acimulo central de queratina
(blanca o amarillenta) rodeado de vasos en hebilla,
gruesos, con disposicion radial. Cuando el tampén de
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queratina estd ausente y hay ulceracion, o los vasos son
mds irregulares (vasos curvos, rectos, serpenteantes,
etc.), su diferenciacién con el carcinoma espinocelular
no es sencilla®* (Foto 6).

Histopatologia

El diagnéstico histopatolégico se basa principalmente
en la silueta del tumor evaluada con aumento, por lo que
las piezas de biopsias inadecuadas no permiten el diagnds-
tico ni su diferenciacién con el carcinoma epidermoide®®.

La forma ideal de realizar las biopsias es la extirpacién
total de la lesién con margen, que incluya la hipodermis
y los “labios” del tumor?'. En caso de lesiones de gran ta-
mano, se recomienda la biopsia parcial que incluya crter,
cuerpo, labios y piel sana.

Las caracteristicas histolégicas dependen del estadio
de evolucién del tumor. En las lesiones proliferativas tem-
pranas, el epitelio muestra marcada hiperplasia y el tapén
queratésico central no es tan pronunciado como en las
lesiones totalmente desarrolladas. La lesién presenta un
aspecto simétrico global. Aunque las células atipicas no
representan la mayoria de las células del queratoacantoma
caracteristico, pueden hallarse queratinocitos atipicos y
mitosis, sobre todo en el borde inferior del tumor. Pueden
desprenderse nidos de células epiteliales de la masa tumo-
ral principal, que se observan en la dermis reticular super-
ficial**. También presenta células queratinizadas de color
rosa pdlido, de apariencia vidriosa® (Foto 7). Las lesiones
maduras, totalmente desarrolladas, se caracterizan por un
gran ndcleo central de queratina rodeado de una proli-
feracién bien diferenciada de epitelio pavimentoso que,
en algunos casos, puede remedar un carcinoma epider-
moide. La epidermis a ambos lados del niicleo central se
extiende sobre la zona queratdsica de un modo descripto
como “labios” o “contrafuerte”, que le otorga un aspecto
crateriforme bien definido (Foto 8). Pueden encontrarse
nidos y bandas de queratinocitos lejos de la masa tumo-
ral principal, pero no suelen extenderse por debajo del
nivel de las gléndulas sudoriparas. En las lesiones que se
encuentran en regresion, todavia se puede reconocer la
forma de un criter, pero ya no se visualizan hiperplasia
epitelial ni células atipicas; en la dermis superficial por
debajo de la lesién en regresion se observa fibrosis con
escasa inflamacién.

Desde el punto de vista citomorfoldgico, es posible
observar queratinocitos grandes con citoplasma eosi-
nofilo, junto con células atipicas y mitosis. El infiltrado
inflamatorio que contiene linfocitos, células plasmdticas,
histiocitos, eosinéfilos y neutréfilos constituye una carac-
teristica frecuente que, en algunos casos, puede ser llama-
tivo. Puede observarse neurotropismo e, incluso, invasion
vascular en queratoacantomas por lo demds tipicos, pero

FOTO 6: Dermatoscopia de la foto clinica 2. Vasos en hebilla en la periferia de
la lesion, de disposicién radial.

FOTO 7: Hiperplasia epiteliomatosa a expensas de células vitreas (HyE, 10 X).

FOTO 8: Tipicas “lenguas” de células epiteliales atipicas en la periferia de la
lesidn, entre haces de coldgeno (HyE, 10 X).

estos signos histopatolégicamente preocupantes no pare-
cen incidir en el prondstico®>.
Las caracteristicas histopatolégicas del queratoacanto-

ma subungueal en relacién con el de otras localizaciones
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son: orientacién mds vertical, carencia de collarete epi-
telial, menos infiltrado inflamatorio y fibrosis, células
disqueratésicas eosinofilicas mds numerosas y mayor ten-
dencia a infiltrar en profundidad**.
Diagnosticos diferenciales

Los principales son: carcinoma epidermoide, hi-
perplasia seudoepiteliomatosa, verruga vulgar, disque-
ratoma verrugoso, cuerno cutdneo, queratosis solar,
queratosis seborreica, molusco contagioso, tumores
anexiales, carcinoma basocelular, queratosis folicular
invertida, tricofoliculoma y granulomas'. La mayor
dificultad diagnéstica se plantea con el carcinoma epi-
dermoide bien diferenciado, con el que tiene diferen-

cias clinicas e histolégicas (Tabla 3

)36,37_

Criterios Queratoacantoma Carcinoma
clinicos epidermoide
Anamnesis ~ Aparicion < 10 semanas  Aparicion progresiva
, Evolucion en 3 fases Evolucion continua
Morfologia - L
Tamano: 10a 20 mm Tamano variable
Evolucion Benigna Destruccion lenta
Continua
Recidiva

Criterios

histoldgicos

Potencial metastasico

Arquitectura  Simétrico, exofitico Asimétrico, exofitico-
endofitico
Ortoqueratosis predo-  Paraqueratosis predo-
minante minante
Buena delimitacion Limites imprecisos
Sinroturadelamembra-  Rotura de la membrana
na basal basal
Sin necrosis Necrosis frecuente
Raro traspaso del plano  Frecuente traspaso del
de las glandulas ecrinas  plano de glandulas
ecrinas
Raro émbolo vascular Frecuentes émbolos
vasculares
Rarainvasion perineural ~ Frecuente invasion
perineural
(élulas Posible atipia y mitosis ~ Numerosas atipias y
mitosis
Queratinocitos de aspecto  Queratinocitos de aspecto
vitreo variable

Microabscesos y neutré-
filos polinucleares

Microabscesos y neutré-
filos polinucleares poco
frecuentes

TABLA 3: Diferencias entre el queratoacantoma y el carcinoma epidermoide
bien diferenciado®.
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TRATAMIENTO

Si bien la mayorfa de los queratoacantomas desa-
parecen de forma espontdnea, por lo general se acon-
seja la intervencién terapéutica por los siguientes
motivos:

* Acelerar la resolucién por razones estéticas.

e Evitar la destruccién de estructuras vecinas secun-
daria a un crecimiento répido.

* Diferenciarlo totalmente de un carcinoma epider-
moide.

¢ Disminuir la incidencia de recidivas4%.

La escisién quirdrgica completa es el tratamiento
de eleccién para obtener la confirmacién histolégica®.

Las multiples opciones terapéuticas son;!*19:21:30.36.38

* Escisién quirtrgica convencional o cirugfa micro-
gréfica de Mobhs.

* Curetaje y electrodesecacion.

e Crioterapia.

* 5-fluorouracilo tépico.

* Imiquimod al 5%.

e Interferdén intralesional.

* Corticosteroide tépico o intralesional.

¢ Metrotexato intralesional.

* Bleomicina tépica o intralesional.

e [sotretinoina.

* Terapia fotodindmica.

* Radioterapia.

Todo paciente debe tener un seguimiento estricto,
no solo por la posibilidad de recidiva, sino por el riesgo
de aparicién de otro tumor de origen queratinocitico.

CONCLUSION

Ahora se sabe que el queratoacantoma es una en-
tidad clinico-patoldgica, morfoldgica y etiopatogéni-
ca diferente del carcinoma epidermoide, pero no hay
criterios universales para diferenciarlos. La clinica y
la evolucién de la lesién son imprescindibles para la
orientacién diagndstica de este tumor.

Se registra hasta un 20% de errores en el diagnés-
tico entre ambos. Esto se confirma cuando aquellos
casos interpretados inicialmente como queratoacanto-
mas recidivan o metastatizan, tratindose en estos casos
de un verdadero carcinoma epidermoide.

La escisién completa es mds apropiada que la vigi-
lancia de la lesién, ya que permite su correcto diagnés-
tico basado en la morfologia y las anomalfas citogené-
ticas que hoy, gracias a la biologfa molecular, nos da la
posibilidad de diferenciar entre un queratoacantoma y
un carcinoma epidermoide, patologias con prondsti-
cos muy diferentes para el paciente.
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CUESTIONARIO DE EVALUACION

1) Serale cudl de los siguientes no es una variedad de queratoacantoma:
A- Gigante.
B- Infiltrativo.
(- Multiple.
D- Centrifugo marginal.

No
—

(on respecto al queratoacantoma sefiale la opcidn incorrecta:

A- La variedad gigante es la mds frecuente.

B- Suele ser asintomatico y de crecimiento répido.

(- Se localiza mds frecuentemente en la cara, el cuello y el dorso de
las manos.

D- Presenta tres estadios: de crecimiento rapido, de estabilidad y de
involucién.

3) Hombre de 60 arios en tratamiento con vemurafenib por presentar un
melanoma metastdsico. Seis semanas después de iniciar el tratamiento
refiere la aparicion de una lesion cutdnea, de rdpido crecimiento, sobree-
levada, con centro costroso. ; Cudl es el diagndstico mds probable?

A- Queratoacantoma centrifugo marginado.
B- Metdstasis en transito de melanoma.

(- Queratoacantoma reactivo.

D- Carcinoma basocelular.

4)  Marque la opcidn correcta con respecto alo que se observaen la
dermatoscopia del queratoacantoma:
A-Vasos puntiformes o globulos rojo negruzco rodeados de un halo
blanco e interrupcién de las lineas de la piel.
B- Hiperqueratosis central y vasos gruesos en hebilla rodeados de
un halo blanco en la periferia.
(- Seudoquistes de millium, seudoaberturas foliculares, fisuras y
crestas, vasos en hebilla.
D- Estructura central polilobulada amarillenta con vasos en corona.

5) ¢Cudl de los siguientes tumores tiene capacidad de producir metdsta-
sis a distancia?
A- Queratoacantoma de tipo Ferguson-Smith.
B- Queratoacantoma de las mucosas.
(- Queratoacantoma solitario.
D- Ninguna opcidn es correcta.

6) Marque la opcidn incorrecta con respecto a la arquitectura histopato-
ldgica del queratoacantoma:
A- Simétrico, exofitico.
B- Paraqueratosis predominante.
(- Membrana basal indemne.
D- Sin necrosis.
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7) Con respecto a la histopatologia del queratoacantoma sefiale la

8

9

)

opcion incorrecta:

A- La extirpacién total de la lesion con margen, que incluya la
hipodermis y los “labios” del tumor, es la forma ideal de realizar la
biopsia.

B- Las lesiones tempranas muestran marcada proliferacion epitelial
y un tapdn queratdsico central incipiente.

(- Las lesiones maduras presentan un gran ndcleo central de que-
ratina rodeado de una proliferacién bien diferenciada de epitelio
pavimentoso que, en algunos casos, simula una hiperplasia seu-
doepiteliomatosa.

D- Las lesiones en regresion presentan fibrosis con escasa inflamacion.

Sefiale cudl no es un diagndstico diferencial del queratoacantoma:
A-Verruga vulgar.

B- Cuerno cutdneo.

(- Acrocordén.

D- Carcinoma epidermoide.

Se aconseja la intervencidn terapéutica del queratoacantoma por los
siguientes motivos, excepto:

A- Disminuir la incidencia de recidivas.

B- Acelerar la resolucién por motivos estéticos.

(- Diferenciar con certeza un queratoacantoma de un carcinoma
epidermoide.

D- Evitar la diseminacion metastdsica.

10) Sefiale cudl no es una opcion terapéutica:

A- 5-fluorouracilo tépico.

B- Acido tricloroacético 70% topico.
(- Esteroide tépico.

D- Bleomicina tdpica.

Respuestas correctas Vol. XXV- N°3, 2019
1.B/2.B/3.B/4.D/5.A/6.C/7.C/8.C/9.C/10.D




