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Conducta expectante en el queratoacantoma 
solitario 

TRABAJOS ORIGINALES

RESUMEN 

El queratoacantoma solitario es un tumor queratinocítico localizado 
en zonas fotoexpuestas que se caracteriza por tener tres fases evoluti-
vas: una primera de crecimiento rápido, una de estabilidad y una final 
de involución espontánea. Esta última no se observa con tanta fre-
cuencia porque su diagnóstico diferencial, el carcinoma espinocelular, 
obliga a que la terapia de elección sea la escisión quirúrgica. La de-
cisión de mantener una conducta expectante debe tomarse junto con 

el paciente, quien debe conocer los riesgos que esta implica. Presen-
tamos los casos de dos pacientes que rechazaron la opción quirúrgica y 
tuvieron una evolución favorable con una estricta supervisión clínica. 
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Expectant management of solitary keratoacanthoma 

ABSTRACT 

Keratoacanthoma is an epithelial proliferative lesion that develops on 
sun-exposed skin. It is characterized for having three phases, initial rapid 
growth is followed by a period of stability and finally, a spontaneous 
regression. The last phase is rarely seen because the gold standard 
therapy is surgical removal due to the impossibility to differentiate it 
from squamous cell carcinoma. The “watch and wait policy” should 

be agreed with the patient and we must inform the possibility of its 
aggressive behavior. We present two cases that chose to defer therapy 
and had a spontaneous resolution with regular close follow-ups. 
Key words: keratoacanthoma, squamous cell carcinoma.
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INTRODUCCIÓN 
El queratoacantoma (QA) solitario es un tumor 

controvertido de origen epidérmico. Se caracteriza 
por un crecimiento rápido y exofítico, seguido por 
una fase de estabilidad y, por último, suele presentar 
regresión espontánea. El mecanismo de involución 
no está definido en su totalidad. Según una de las 
hipótesis que se han planteado, la presencia de un 
denso infiltrado de linfocitos T en la base del tumor 
podría tener un papel en su regresión. Otra teoría se 
apoya en su origen en la vaina radicular externa del 

folículo piloso, con una evolución que remeda las fa-
ses del ciclo del pelo1.

Si bien la regresión espontánea sería la evolución 
natural del QA, no se recomienda esperar a que esto 
suceda, ya que su principal diagnóstico diferencial 
es el carcinoma espinocelular (CEC). Por sus simi-
litudes y la ausencia de criterios clinicopatológicos 
estrictos para distinguirlos, la indicación terapéutica 
de primera elección es la escisión quirúrgica. Sin em-
bargo, hay otras opciones para los pacientes que de-
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ciden rechazar la cirugía o postergarla. Presentamos 
los casos de 2 pacientes que se negaron a realizar el 
tratamiento quirúrgico sugerido y que tuvieron una 
evolución favorable con la conducta expectante.

CASOS CLÍNICOS
Caso clínico 1 

Una mujer de 74 años, con antecedentes de hi-
pertensión arterial, hipercolesterolemia y múltiples 
carcinomas espinocelulares y basocelulares en zonas 
fotoexpuestas, consultó por la presencia de una le-
sión en la nariz, de rápido crecimiento, de 2 meses 
de evolución. 

En el examen físico se observaba un tumor en la 
ladera nasal izquierda, de 9 mm de diámetro, con 
borde sobreelevado y centro crateriforme, que asen-
taba sobre la cicatriz quirúrgica de un carcinoma ba-
socelular resecado con márgenes libres 2 años antes 
(Foto 1). Como diagnósticos presuntivos se plantea-
ron QA, CEC y recidiva del carcinoma basocelular. 

Se realizó una biopsia incisional en cuña, cuya his-
tología informó: “Presencia de dos lóbulos a nivel de la 
dermis a expensas de queratinocitos de aspecto vítreo 
asociados a denso infiltrado inflamatorio mononuclear 
y polimorfonuclear y aisladas imágenes de coilocitosis 
(probable acción citopática por el virus del papiloma 
humano)”. Se arribó al diagnóstico clinicohistológico 
de QA y se indicó la extirpación quirúrgica completa, 
pero la paciente se negó. Debido a la reducción del 
tamaño tumoral luego de la biopsia, se decidió, junto 
con la paciente, realizar controles evolutivos mensua-
les. Al mes, la lesión presentaba una franca disminu-
ción del tamaño y a los 2 meses, había desaparecido 
(Foto 2). La paciente continuó el seguimiento durante 
6 años y no presentó recidivas. 

FOTO 1: Lesión de aspecto crateriforme, de 9 mm de diámetro, localizada en 
la ladera nasal izquierda, de 2 meses de evolución.

FOTO 3:  Lesión de 1,5 cm de diámetro, con centro costroso y bordes sobree-
levados, en el antebrazo derecho, de 45 días de evolución.

FOTO 2: Pequeña cicatriz a los 2 meses de la lesión inicial.

Caso clínico 2
Un paciente de 82 años, con antecedentes de en-

fermedad vascular periférica, hipertensión arterial y 
dislipidemia, consultó por una lesión localizada en el 
antebrazo derecho, de 45 días de evolución.

En el examen físico se observaba una lesión tu-
moral de 1,5 cm de diámetro, con un centro costroso 
y bordes sobreelevados (Foto 3), acompañada de un 
intenso fotodaño. Como diagnósticos presuntivos se 
plantearon QA y CEC. 

Se realizó una biopsia incisional en cuña y el estu-
dio histopatológico informó: “Proliferación epitelial 
escamosa de configuración exoendofítica con marcada 
hiperqueratosis, constituida por lóbulos invaginados 
de células con citoplasma amplio, pálido, eosinófilo, de 
aspecto vítreo y tendencia a la queratinización central, 
asociado a moderado infiltrado inflamatorio mononu-
clear en la dermis subyacente” (Fotos 4 y 5). Por lo tan-
to, se estableció el diagnóstico clinicohistológico de QA.
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FOTO 5: Células de mayor tamaño y aspecto vítreo hacia el centro del lóbulo 
(HyE, 400X).

FOTO 6: Cicatriz atrófica hipopigmentada, 2 meses después de la lesión inicial.
FOTO 4: Lóbulos constituidos por queratinocitos de citoplasma amplio, páli-
do, eosinófilo. Algunos de ellos exhiben queratinización central (HyE, 100X).

Se indicó la resección quirúrgica completa, pero el pa-
ciente se negó a ese tratamiento. Se realizó el control evolu-
tivo y, a los 2 meses del diagnóstico, se constató la desapari-
ción de la lesión y, en su lugar, se apreciaba solo una cicatriz 
atrófica hipopigmentada (Foto 6). El paciente continuó el 
seguimiento por un año, sin presentar recurrencias.

COMENTARIOS 
El QA solitario es un tumor cutáneo queratinocítico 

frecuente, que suele presentarse como una lesión crateri-
forme de 1 a 2 cm, con un centro hiperqueratósico. Su ca-
racterística distintiva es su curso clínico con tres fases. En 
la primera crece con rapidez, en la segunda se mantiene es-
table y en la última involuciona de manera espontánea. Su 

categorización es problemática, ya que las similitudes con el 
CEC obligan a debatir si se debe clasificar o no como ma-
ligno2. En los casos comentados, al no realizar el tratamien-
to quirúrgico propuesto, se observó la evolución “natural” 
de ambas lesiones con sus tres fases clínicas características.

En 1889, sir John Hutchinson describió por primera 
vez el QA como “úlceras crateriformes en la cara”citado por 3. 
Su forma clásica suele observarse en pacientes de alrededor 
de 50 años, con leve predominio en los hombres sobre las 
mujeres. Se describieron diversos factores de riesgo asocia-
dos: la exposición natural y artificial a la luz ultravioleta (el 
más importante), la asociación con el virus del papiloma 
humano (HPV), la inmunosupresión, el uso de inhibido-
res BRAF y el traumatismo (p. ej., los casos publicados 
sobre cicatrices quirúrgicas y tatuajes)1,2,4-7. Resaltamos en 
el primer caso presentado el desarrollo de la lesión sobre 
una cicatriz quirúrgica previa y la presencia de coilocitos 
vinculables al HPV. 

El QA se puede presentar de forma solitaria o múl-
tiple, esporádico o asociado a un síndrome genético o a 
enfermedades inflamatorias. A diferencia del CEC, deriva 
de la vaina radicular externa del folículo piloso, por lo que 
su naturaleza trifásica imita el ciclo del pelo. La variante 
solitaria, la más frecuente, se caracteriza por un rápido cre-
cimiento en 4 a 5 semanas y suele ubicarse en zonas foto-
expuestas (cara y brazos). Una vez desarrollada, se puede 
observar una lesión nodular de 1 a 2 cm, rosada y cupu-
liforme, con un tapón central de queratina. Después de 4 
a 9 meses, suele involucionar espontáneamente y puede 
dejar una cicatriz1,2,8.

El diagnóstico se basa en tres pilares: presentación clí-
nica típica, curso trifásico y una biopsia adecuada2. Esta 
última debe ser incisional en cuña y debe incluir el centro 
queratósico, la zona sobreelevada y piel sana, para así po-
der observar la arquitectura macroscópica y microscópica 
que lo diferencian del CEC.
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Los hallazgos más frecuentes en la histopatología son 
la simetría y la clara demarcación entre el tumor y el estro-
ma. Se destaca la ausencia de atipia, de desorden estructu-
ral y de desmoplasia estromal. Además, en su arquitectura 
característica, la epidermis se extiende a lo largo del tumor 
y en forma de labio alrededor de un cráter central con con-
tenido de queratina. 

Estos hallazgos son más característicos del QA, pero 
no excluyen por completo al CEC2. En un estudio sobre 
tumores crateriformes con rápido crecimiento, de los 19 
compatibles histológicamente con el QA, los 6 que mos-
traron evidencia clínica de regresión al mes carecían de mi-
tosis atípicas, mostraban fibrosis dérmica y tenían abscesos 
neutrofílicos y eosinofílicos intraepidérmicos9. Por eso, la 
mayoría de las biopsias en estas lesiones son descriptivas, 
como en los casos analizados. 

Si bien la inmunohistoquímica puede ayudar a la dife-
renciación entre QA y CEC, todavía no se realiza con fines 
diagnósticos. Ambos tienen expresión de marcadores de 
neovascularización (CD105 y CD34), de p53 y de Ki67. 
La diferencia más importante es que Ki67 tiene menor 
expresión en QA y, además, varía según la etapa evolutiva 
(mayor en el crecimiento y menor en la involución)10.  

Por la imposibilidad de distinguir con certeza el CEC 
del QA, el tratamiento de elección del QA solitario es la 
extirpación quirúrgica con márgenes de 4 mm que de-
ben extenderse, idealmente, hasta el tejido adiposo. Otras 
opciones terapéuticas son: crioterapia, electrocoagulación 
y curetaje, agentes tópicos (imiquimod, 5-fluorouracilo, 
corticosteroides), quimioterápicos intralesionales (inter-
ferón, 5-fluorouracilo, metotrexato y bleomicina), ra-
diación (aunque requiere la misma dosis que un CEC). 
Cuando está disponible, la cirugía de Mohs es la opción 
terapéutica ideal para áreas estéticamente sensibles, así 
como en los QA gigantes (mayores de 2 cm)2,10.  

Aunque no se ha establecido un período seguro de 
control clínico, se ha sugerido que aquellas lesiones que 
no involucionan al año deben tratarse siempre de forma 
quirúrgica11. Otros estudios indican mantener una con-
ducta expectante por un mes y revaluar12. En 14 pacien-
tes observados por Griffiths et	ál., el tiempo promedio de 
autoinvolución fue de 27 semanas y no hubo recurrencias 
a los 3 años del diagnóstico, con cicatrices estéticamente 
aceptables5. Browne et ál. propusieron sumar un control 
iconográfico al seguimiento clínico estricto cada 2 sema-
nas por un mismo profesional avezado en el tema8. En los 
casos presentados, se realizaron controles clínicos e icono-
gráficos mensuales y a largo plazo, sin recurrencias. 

El estudio sobre el mecanismo de involución del QA 
aún es insuficiente. Como dijimos en la introducción, una 
hipótesis señala que la presencia de un denso infiltrado de 
linfocitos T CD8+ en la base del QA podría tener un efec-
to en su regresión. Por su parte, otra se apoya en su origen 
en la vaina radicular externa del folículo piloso, que invo-
luciona de manera natural1. El estudio sobre la naturaleza 
de este tumor podría revelar pistas terapéuticas para otras 
patologías oncológicas2.

La conducta expectante no es la primera elección en el 
QA solitario. Sin embargo, en los pacientes que rechazan 
la cirugía o cuando la lesión comienza a involucionar des-
pués de la biopsia, como en los casos clínicos comentados, 
se convierte en una opción posible13. Es importante soste-
ner esta decisión en una buena relación médico-paciente, 
trabajar sobre el desarrollo de pautas de alarma y evaluar 
su capacidad de cumplir con un seguimiento clínico es-
tricto. Destacamos la buena evolución de ambos pacientes 
y, además, planteamos la necesidad de nuevos estudios que 
ahonden en la diferenciación certera con el CEC y en los 
mecanismos de regresión del QA, necesarios para com-
prender la evolución natural de esta afección.
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