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RESUMEN

Se presenta la historia clinica de una mujer de 78 afios,
fototipo Il segun la clasificacion de Fitzpatrick, quien
estuvo expuesta al sol por largo tiempo y presenta piel
con marcado dafio actinico evidenciado por abundantes
lentigos actinicos; que desarrolla queratosis actinicas
diseminadas en zona de escote, miembros inferiores,
superiores y cara.

A partir de dicha historia y consultada la bibliografia
correspondiente, se exponen las caracteristicas clinicas,
etiopatogénicas, epidemioldgicas, anatomopatolégicas,
y los tratamientos de la queratosis actinicas, asi como
pautas parala prevenciéon delas mismas.
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SUMMARY

Itis presented the clinical history of a 78 year old woman,
Fitzpatrick phototype Ill, who had been exposed to
sunlight for a long time, showing significant skin actinic
damage, confirmed by abundant actinic lentigines; she
developed disseminated actinic keratosis in the neckline
area, lower and upper limbs and face.

Based on this clinical history and upon consultation of the
corresponding bibliography, clinical, etiopathogenic,
epidemiological and anatomopathological characteris-
tics are described, as well as treatments for actinic
keratosis and guidelines for their prevention.

KEY WORDS: Keratosis Actinic, Carcinoma Squamous
Cell, Skin Neoplasms, Sunscreening Agents, Ultraviolet

Rays

Recibido: Julio 2016

Aceptado: Setiembre 2016

Correspondencia: 8 de octubre 3020. C.P. 11600. Tel. 24876666 int. 1835.
E-mail: carmenmachado8@yahoo.com.ar

Salud Militar 2016; 35(2):38-44

INTRODUCCION

Las queratosis actinicas (Q.A.) son consideradas
lesiones precancerosas. Algunos autores las consideran
actualmente como tumor cutaneo inicial y superficial de
evolucion lenta (1,2).

Las queratosis actinicas se manifiestan clinicamente
como lesiones eritematoescamosas, ovales o
redondeadas, aisladas o diseminadas, cuyos sitios de
predileccién son cara, pabelldn auricular, cara lateral de
cuello, antebrazos y dorso de manos. Al examen clinico
la escama es dura, seca, aspera, blanquecina,
percibiéndose muchas de ellas mas al tacto que a la
vision.

La exposicion al sol es la causa principal. El dafio de la
piel a la exposicion solar es acumulativo al cabo de los
afos, por lo cual esta afeccidon se da mas en personas de
mayor edad, piel tipo I, Il y Il de la clasificacion de
Fitzpatrick, pacientes inmunodeprimidos como conse-
cuencia de quimioterapia, SIDAo trasplantados (1-4).

HISTORIA CLINICA

Paciente: M.1.B.,
femenino.

de raza blanca, 78 afos, sexo

Antecedentes patoldgicos personales: hipertension
arterial (HTA), asmatica, colecistectomizada por litiasis
vesicular, pesa 93 kg., mide 155 cms. de altura, sin
habitos téxicos.

Examenes complementarios de valoraciéon general:
hemograma, glucemia, VDRL, HIV, creatininemia,
azoemia, funcional hepético y perfil lipidico de caracteres
normales.

Historia clinica de la enfermedad actual.
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La paciente consulta por dermatosis de 20 afios de
evolucion localizada en cara, miembros inferiores (Fig.
1), superiores y zona del escote, sin sintomas a destacar
y refiere exposicion repetitiva a rayos solares al ir a su
trabajo.

Al examen fisico se observan en cara, piernas, brazos y
zona del escote multiples lesiones papulo eritemato-
escamosas que miden de 3 a10mm. de diametro, de
bordes definidos y una lesién en escote correspondiente
a un cuerno cutaneo, de reciente aparicion, sin
sintomatologia.

Fig. 1. Dermatosis de miembros inferiores

Se realiza exéresis y estudio anatomopatoldgico de
cuerno cutaneo y biopsia de una lesion de antebrazo
izquierdo; epidermis hiper y con alternancia de paray
ortoqueratosis, acantopapilomatosis con marcada
desorganizacion citoarquitectural de tercio inferior de
epidermis y atipias citologicas leves en capa basal de la
epidermis, sin infiltracion del dermis (Fig.2).

Dermis subyacente con vasos dilatados.

Imagen histolégica correspondiente a Queratosis
Actinica, hiperplasica o hipertrofica.

Histopatologia de lesion de antebrazo izquierdo (Fig. 3):
hiper, para y ortoqueratosis, atrofia y desorganizacion
citoarquitectural de tercio inferior de epidermis, dermis
subyacente con infiltrado linfomononuclear y marcada
degeneracion elastoidotica solar correspondiente a
Queratosis Actinica Atrofica.
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Se inicia tratamiento con Imiquimod al 5% tdpico y

Crioterapia.

Fig. 2. Histopatologia de cuerno cutaneo

Fig. 3. Histopatologia de lesion de antebrazo

CLINICA

Las queratosis actinicas se desarrollan en una piel
dafiada por el sol y se consideran precursoras del
desarrollo de un Carcinoma Epidermoide.

Las queratosis actinicas se presentan como lesiones
mas palpables que visibles, de textura rugosa como piel
de lija, color carne o rosa, eritematoso o pardusco,
midiendo habitualmente de 1 a 3 milimetros llegando a 1
0 2 centimetros de diametro. Las lesiones presentan en
superficie una costra queratdsica, cuyo espesor puede
llegar a formar un cuerno cutaneo (Queratosis

hipertrofica).
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Aunque la mayoria de las queratosis actinicas son
asintomaticas, pueden producir prurito o dolor.

Debido a que estas lesiones se producen en un paciente
de piel clara que ha sido muy expuesta al sol se observa
en la piel adyacente la presencia de elastosis solar,
telangiectasias o lentigos (2-4).

Existen varias formas clinicas de Queratosis Actinicas:
hipertréfica como cuerno cutaneo, liquenoide, prolife-
rativa, pigmentaday la queilitis actinica.

Las queratosis hipertréficas se presentan como papulas
y placas gruesas y descamativas, llegando a ser una
protuberancia conica y queratésica llamada cuerno
cutaneo.

El cuerno cutaneo se puede producir sobre diversas
entidades como son Queratosis Actinicas, Carcinoma
Epidermoide, Queratosis Seborreicas, Verrugas y de
forma menos comun sobre Triquilemoma o Carcinoma
Basocelular, por lo que es necesario realizar exéresis y
estudio anatomopatoldgico para diagndstico preciso.

La Queratosis liquenoide se puede confundir con un
Carcinoma Basocelular por su aspecto perlado y se
localizan de preferencia en la parte superior del dorso y
en las extremidades superiores.

Las Queratosis Actinicas proliferativas tienden a medir
mas de 1 cm y comunmente recidivan después de la
crioterapia.

El diagndstico diferencial es con Enfermedad de Boweny
con Carcinoma Espinocelular.

La Queratosis Actinica pigmentada se debe mirar con
dermatoscopio (5) y de persistir duda diagndstica realizar
biopsia para distinguirla de un lentigo solar o un
melanoma in situ de tipo lentigo maligno.

La queilitis actinica afecta el borde bermellon del labio
inferior, en especial en personas con labio inferior mas
prominente que el superior, causando una descamacion
0 sequedad difusa pudiendo producirse lesiones mas
marcadas rojizas, queratdsicas o erosivas siendo
necesaria la biopsia para distinguirla de un Carcinoma
Espinocelular verdadero.
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El Carcinoma Espinocelular desarrollado en labio tiene
una alta tasa de metastasis a diferencia del desarrollado
en piel lampifa.

ANATOMIA PATOLOGICA

Segun el esquema general de las neoplasias derivadas
de queratinocitos, la extensiéon de los queratinocitos
atipicos dentro de unalesion es el principal determinante
para establecer el diagndstico correcto.

Los queratinocitos atipicos son células grandes,
apifiadas y con frecuencia han perdido su polaridad
normal, estan ubicados en las capas basales de la
epidermis. El espesor de la epidermis es variable yendo
desde la atrofia a la hiperplasia, pudiendo perderse el
patrén de las crestas epidérmicas normales y también se
producen alteraciones en el estrato coérneo, con
alternancia de areas de hiperqueratosis de tipo orto y

paraqueratosica.

La paraqueratosis se localiza por encima de los
queratinocitos anormales y la ortoqueratosis por encima
del epitelio conservado de los orificios anexiales,
ocasionando el llamado signo de la bandera.

En ocasiones la atipia se puede extender por la capa
basal del epitelio anexial sobre todo en la QA
denominada proliferativa aunque siempre se ha
considerado que la atipia respeta los anexos en la
queratosis actinica a diferencia de lo que ocurre en la
enfermedad de Bowen en que son afectados.

La dermis subyacente a la queratosis actinica puede
mostrar elastosis solar y una reaccioén inflamatoria de tipo
linfocitario o plasmocitario.

Existen varios subtipos histolégicos de Queratosis
Actinicas: hipertrofica, acantolitica, bowenoide y
liquenoide.

En la QA hipertréfica existe un engrosamiento impor-
tante de la capa cérnea. La variante acantolitica se
caracteriza por la falta de cohesién entre los
queratinocitos por la pérdida de los puentes
intercelulares; estos queratinocitos acantoliticos o
disqueratosicos flotan en el seno de unos espacios
seudoglandulares o hendiduras.
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La forma bowenoide de QA se distinguia de la
verdadera Enfermedad de Bowen por la falta de
afectacion del epitelio anexial por parte de la neoplasia
(3), sin embargo en la Queratosis Bowenoide la atipia
puede afectar a todo el espesor epidérmico y pueden
aparecer mitosis anormales y queratinocitos
pleomorficos lo que impide distinguir esta entidad de una
Enfermedad de Bowen o un Carcinoma Epidermoide in
situ y dar una definicion clara de Q. Bowenoide. Enla QA
liquenoide se reconoce un denso infiltrado de linfocitos
en banda en la dermis papilar (6).

ETIOPATOGENIA

La etiopatogenia de la QA es multifactorial, entre estos
factores se encuentran:

Exposiciéon aradiaciéon solar

Laradiacién UV tiene una longitud de onda que va desde
los 200 a los 400 nm, siendo para los rayos UVB, de 280-
315 nm. Esta actia como un carcinégeno directamente
mediante la induccién de dafio celular causando
mutaciones en el ADN y en genes supresores de
tumores como el p53; e indirectamente mediante
inmunosupresion de linfocitos T, disminucion de las
células asesinas naturales (NK), alteraciones en la
expresion de la molécula de adhesién, regulacion
incorrecta de citoquinas y los cambios en la presentacion
de antigenos a las células de Langerhans. Ademas da
lugar a mutaciones que se transmiten a células hijas tras
la mitosis.

La radiacién UVA (315-400 nm), que penetra
profundamente en la piel, refuerza los efectos
cancerigenos de los rayos UVB, causando el
envejecimiento y lainmunosupresion.

Son mas susceptibles de desarrollar QA aquellos que
estan expuestos desde mas jovenes o los que lo estan
durante mas horas diarias. Existe una relacion directa
entre la acumulacién de exposicion actinica y la
severidad de las lesiones.

Fototipo

Hace referencia a la capacidad de adaptacion al sol que
posee cada persona desde que nace y el riesgo de
desarrollar cualquier alteracién en la piel. La clasificacion
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de Fitzpatrick divide a las personas en 6 fototipos
diferentes (Cuadro 1)(1). Los fototipos |, Il 'y IlI (piel clara)
son los que presentan mayor predisposicion de sufrir QA
debido a que no poseen una cantidad suficiente de
melanina.

Cuadro 1. Fototipos de piel segin Fitzpatrick

I ‘ Piel clara de raza blanca (caucdsico) que se queman con facilidad

y nunca se doran.
II

Piel blanca intermedia de raza blanca (caucdsica) que se queman
raramente y dorado con relativa facilidad.

Piel clara de raza blanca (caucasico) que se queman facilmente y

logra dorado lentamente y con dificultad.

III
Piel mas oscura raza blanca (caucdsica) que casi nunca se queman

IV |y logran dorado facilmente, por ejemplo, algunos individuos de
origen mediterraneo.

V | piel de Asia o de India.

VI [ Afrocaribefio o piel Negra.

Ocupacion

Las personas que trabajan al aire libre constituyen un
grupo de riesgo importante para desarrollar cancer de

piel (1).
Edady Sexo

La QA es mas frecuente en hombres en su cuarta a
octava década de vida. La menor prevalencia en mujeres
podria explicarse por razones socioculturales y de
proteccioén solar para labios y piel, asi como una menor
edad de jubilacion (1).

Los tratamientos con PUVA (combinacion terapéutica
de psoralenos orales y ultravioletas) causan inmunosu-
presion y favorecen la aparicién de queratosis actinicas
asi como de otros tumores de piel (7).

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de cancer de piel se ha incrementado
dramaticamente en todo el mundo durante las ultimas 2
décadas, pero la literatura adolece de datos fidedignos
sobre la prevalencia o tasa de incidencia de QA.
Brasil cuenta con uno de los més altos niveles de rayos
UV en el planeta, lo que favorece el desarrollo de cancer
de piel, QAy Carcinoma Epidermoide.

La prevalencia publicada de QA en mayores de 40 afios
varia entre 11% y 25% en el hemisferio norte y entre 40%
y 60% en el hemisferio sur. La proporcion de prevalencia
segun el género es de 10:1 para hombres/mujeres. En
los estudios de poblaciones dedicadas a actividades al
aire libre, la prevalencia varié entre 4,2% y 43,2% (7).
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DIAGNOSTICO

El diagndstico de Queratosis actinica generalmente se
realiza por la clinica, requiriendo en algunos casos del
estudio anatomo patoldgico.

La microscopia confocal es un estudio de imagen en vivo
no invasivo que puede detectar el grado de atipia de los
queratinocitos comparable a la gradacion histopatolo-
gica (8).

TRATAMIENTO

Debido a su potencial de convertirse en carcinoma de
células escamosas, el tratamiento debe instaurarse lo
antes posible.

a) Criocirugia: erradica en forma eficaz la mayor parte
de las lesiones. Su objetivo es congelar un determinado
volumen tisular (para maximizar la destruccion celular)
en una region predefinida y provocar necrosis sin dafo
significativo del tejido sano periférico. El procedimiento
se puede realizar sin anestesia local y es
extremadamente rapido.

b) Imiquimod al 5 %: es un modulador de la respuesta
inmunitaria con un potente efecto antitumoral y antiviral,
que estimula la secrecion de agentes proinflamatorios
(interferéon alfa, factor de necrosis tumoral alfa,
interleuquinas y protaglandina E2). El imiquimod crema
al 5 % se aplica varias veces por semana, con un minimo
de 3 aun maximo de 16 semanas.

c) 5-fluorouracilo: inhibe la enzima Timidilato sintetasa.
Existen distintas presentaciones (soluciones o cremas)
en concentraciones del 0,5 % a 5 %. Se aplica dos veces
alasemanadurante 2 a4 semanas.

d)Terapia fotodinamica: es un tratamiento no invasivo,
no causa sangrado, trata grandes areas con aplicacion
unica y tiene buenos resultados cosméticos. Actua a
través de la destruccion selectiva de queratinocitos
atipicos, mediante la activacion de un fotosensor al hacer
pasar luz en presencia de oxigeno

e) Abrasion con laser de CO2: se recomienda para QA
sin respuesta a las terapias topicas. El principal efecto
adverso es la desepitelizacion del area tratada, que
disminuye en dos a cuatro semanas.
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Ellaserde CO2 es muy eficazy puede ser el tratamiento
de eleccidén en la queilitis actinica.

f) Diclofenaco gel al 3 %: se recomienda como
tratamiento de segunda linea por su falta de
accesibilidad, y estd indicado en pacientes con
queratosis actinicas leves dos veces al dia hasta por 90
dias, con seguimiento y vigilancia de efectos adversos
locales.

g) Cirugia: las queratosis actinicas hiperqueratédsicas o
gruesas se tratan mejor mediante legrado y electro
desecacion (9).

La eleccion del tratamiento depende del numero de
lesiones presentes.

Cuando las lesiones son multiples se utiliza 5-
fluorouracilo tépico (3) laser de CO2 o terapia
fotodinamica (4).

PRONOSTICO

El 25% de las Queratosis Actinicas regresan de forma
espontaneay el 10% al 20% de las lesiones progresana
un Carcinoma Escamocelular, sino se tratan (6,10).

Los cambios clinicos en una lesién como ser aumento de
tamafo o de espesor o la aparicién de zonas enrojecidas,
Ulceras o dolor pueden indicar una progresion a estadios
mas avanzados, pero soélo se puede distinguir de forma
precisa una queratosis actinica de un Carcinoma
Epidermoide mediante el estudio histoldgico.

La biopsia debe siempre incluir la parte mas profunda
que se palpe enlalesion.

Recientemente se ha propuesto que todas las Querato-
sis actinicas representan un carcinoma epidermoide
intraepitelial (3,11).

PREVENCION

Las medidas de prevencion deben ser centradas en 3
puntos:

1. Generar cambios con respecto a la conciencia de la
salud y la enfermedad resultante de la exposicion a la
radiacion UV natural.
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2. Proteccioén contra la radiacion UV directa con el uso de
ropa adecuada.

3. El uso regular y correcto de los protectores solares
adecuados.

Aunque evitar la exposicién al sol es lo ideal, tal
estrategia de prevencién no se puede incorporar de
forma completa en ocupaciones que se realizan
diariamente al aire libre, pero si limitar o reducir al minimo
la exposicién al sol de estos trabajadores durante las
horas pico (11.00a 16.00).

El uso de protector solar inhibe la transmision de
radiacion ultravioleta (UV) en la piel mediante la
reflexion, absorcion, o la dispersion de dicha radiacion.
Su uso con un factor de proteccion solar de 15 o0 mas ha
demostrado reducir la incidencia de QA en un 40 %, en
comparacioén con el no uso de proteccion solar. El uso
diario también reduce la incidencia de cancer de células
escamosas en un 25 %. El protector labial debe ser
resistente al agua y aplicado generosamente cada dos
horas cuando se esta al aire libre (12).

Diversas organizaciones en todo el mundo han
formulado programas de prevencioén y deteccion precoz
de este tipo de patologias, a lo cual se suma una serie de
esfuerzos menores realizados por medios de
comunicacion y laboratorios farmacéuticos (13).

Chen y colaboradores reportaron que la nicotinamida
reduce la aparicion de queratosis actinicas, el cual lo
muestra como un efecto protector en personas que estan
propensas a desarrollar cancer de piel (14).

Los retinoides toépicos y también orales son de ayuda
para la prevencion y tratamiento de los canceres de piel
no melanomayy la queratosis actinica (15,16).

CONCLUSION

A partir de un paciente con piel tipo Ill, de 78 afios con
marcado dafio actinico, quien presenta queratosis
actinicas diseminadas, se consulta bibliografia,
constatandose la importancia de la queratosis actinica
como precursor de Carcinoma Epidermoide, y la
exposicion solar como factor desencadenante en la
aparicién de la Queratosis Actinica, en pacientes
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predispuestos por su tipo de piel y/oinmunosuprimidos.

Se consideraa la prevencion del dafio actinico en la piel
fundamental, asi como el tratamiento inmediato apenas
diagnosticada la Queratosis Actinica.
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