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Envejecimiento y cáncer de piel

➢ Entre 2030 y 2040, los adultos mayores representarán el 70% de todos los cánceres diagnosticados, siendo el grupo de los >85 
años el de mas rápido crecimiento1.

➢ Entre todos los tipos de cáncer, los de piel representan un % importante y son una necesidad clínica emergente1. 

➢ Debido al envejecimiento poblacional y la mayor exposición al sol, en las últimas décadas los cánceres de piel han alcanzado 
proporciones epidémicas por el aumento constante en las tasas de incidencia, morbilidad y costes médicos relacionados1. 

➢ El carcinoma de células escamosas y el de células basales afectan a grupos de mayor edad y un 65% de los nuevos diagnósticos 
de melanoma son en >65 años1.

Tessier P, Lelorain S, Bonnaud-Antignac A. A comparison of the clinical determinants of health-related quality 
of life and subjective well-being in longterm breast cancer survivors. Eur J Cancer Care (Engl). 2012 Apr 4. doi: 

10.1111/j.1365-2354.2012.01344.x
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Factores de riesgo del cáncer de piel

➢ La exposición solar, los antecedentes familiares y el color claro de piel son los principales factores de riesgo del cáncer de piel. 
No obstante, la edad juega un papel importante.

➢ En personas mayores, una mayor exposición prolongada a la carcinogénesis y menor funcionalidad de los mecanismos de 
reparación celular, hacen que las personas mayores tengan una ventaja selectiva en cuanto a crecimiento y proliferación del 
cáncer de piel1.

➢ La edad provoca una alteración en el sistema inmunológico, aumentando el número absoluto de células NK y disminuyendo la 
actividad lítica endógena como la inducida por linfocinas1.

➢ La respuesta inmune antitumoral también está mediada por los linfocitos T citotóxicos y en los pacientes mayores se ha 
demostrado una fuerte reducción de la función de las células T1.

Source: 1. Ferrándiz C, Malvehy J, Guillén C, et al. Precancerous Skin Lesions. Actas Dermosifiliogr. 2017 Jan-Feb;108(1):31-41 



Un repaso sobre las lesiones de la piel

Lesiones benignas Premalignas o Carcinomas in situ Lesiones cancerosas

➢ La queratosis actínica es la lesión predominante de las lesiones clasificadas como carcinomas in situ. Todas las queratosis actínicas 
deben ser tratadas para evitar su evolución a cáncer cutáneo1.

Cáncer cutáneo melanomaQueratosis actínicaLéntigo solar

Source: 1. Ferrándiz C, Malvehy J, Guillén C, et al. Precancerous Skin Lesions. Actas 
Dermosifiliogr. 2017 Jan-Feb;108(1):31-41 



Lesiones solares benignas y fotodermatosis

➢ Las lesiones solares benignas son patologías dermatológicas generadas por el sol. Algunas de ellas aparecen de 
forma exclusiva en el paciente anciano1.

➢ Tipos de lesiones solares benignas:

❖ Dermatoheliosis o fotoenvejecimiento: se manifiestan en forma de atrófica epidérmica con hipertrofia de la dermis 
papilar, telangiectasias, despigmentación e hiperpigmentación irregulares 2. 

❖ Léntigo solar o senil: Se presenta como una mácula hiperpigmentada, sin relieve. Se considera un cambio cutáneo 
asociado a la edad 2. 

❖ Queratosis seborreica: Se manifiesta en forma de pápulas o placas únicas o múltiples de marrón grisáceo, bien 
delimitadas y con una característica superficie verrucosa 2. 

❖ Elastosis solar: forma de piel engrosada con un ligero tinte amarillento 3. 

❖ Síndromes elastolíticos solares del paciente mayor 3. 

❖ Hipomelanosis guttata idiopática: Patología muy prevalente en los mayores de 40 años. Aparecen máculas redondas y 
ovales hipopigmentadas en zonas expuestas al sol 4. 

❖ Dermatosis pustulosa erosiva del cuero cabelludo: Se manifiesta en forma de pústulas estériles, erosiones y costras 
que pueden producir alopecia cicatricial 4. 

❖ Condrodermatosis nodular del hélix: Aparecen nódulos dolorosos del color de la piel cubiertos por una escama o 
costra 4. 

1. Wolff K, Johnson RA, Saavedra AP. Fotosensibilidad, trastornos fotoinducidos y alteraciones por radiación ionizante. En: Fitzpatrick. Atlas de Dermatología Clínica. 7ª 

Edición. McGraw Hill Education; 2014. 1858-1871

2. Armenta AM, Henkel ED, Ahmed AM. Pigmentation Disorders in the Elderly. Drugs Aging. 2019 Mar;36(3):235-245. 

3. Goorochurn R, Viennet C, Granger C, et al. Biological processes in solar lentigo: insights brought by experimental models. Exp Dermatol. 2016 Mar;25(3):174-7. 

4. Lim HW, Hawk JL y Rosen CF. Trastornos fotodermatológicos. En: Bolognia, JL. Dermatology. 4ª Edición. Elsevier; 2018. 1848-1869



Caso clínico 1 (I).Bombardeando el campo de 
cancerización 

Queratosis actínicas hiperqueratósicas en cuero 
cabelludo con carcinomas escamosos cutáneos en 
región interparietal y parietal izquierda.

Visión posterior del paciente en la visita basal en la que 
se aprecia el intenso daño actínico del paciente y la 
presencia de un carcinoma escamoso.

Rafael Salido Vallejo, Sofía De la Corte Sánchez, Carmen María Alcántara Reifs
Hospital Universitario Reina Sofía (Córdoba)



Caso clínico 1 (II)

➢ Anamnesis:

❖ Paciente varón de 72 años, agricultor de profesión, derivado a nuestro servicio para valoración de lesiones queratósicas
en cuero cabelludo de aparición progresiva durante 10 años de evolución.

❖ Antecedentes: Diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial y carcinoma de células renales intervenido 3 años atrás 
manteniendo una respuesta completa en la actualidad.

➢ Exploración física:

❖ Lesiones hiperqueratósicas diseminadas por todo el cuero cabelludo, desde región frontal hasta vertex. 

❖ Entre ellas, se aprecian lesiones ulceradas, friables, de reborde elevado e infiltradas al tacto que eran clínicamente 
sugestivas de carcinomas escamosos cutáneos. 

➢ Pruebas complementarias:

❖ Se realizan biopsias cutáneas de las lesiones sospechosas de malignidad.

❖ Se realiza ecografía cervical que no mostró adenopatías patológicas.

➢ Diagnóstico:

❖ Carcinomas escamosos cutáneos.

❖ Queratosis actínicas grado II y III diseminadas.



Lesiones premalignas: queratosis actínica

➢ El término lesiones premalignas o precancerosas hace referencia tradicionalmente a un grupo de lesiones clínicas e 
histológicamente reconocibles con capacidad potencial de progresión a carcinoma de células escamosas invasivo1.

➢ Actualmente se clasifican como carcinomas in situ, siendo la queratosis actínica la lesión predominante, junto con la 
enfermedad de Bowen1. 

➢ Los factores de riesgo asociados a la queratosis actínica son: 

❖ Edad avanzada

❖ Fenotipo cutáneo (fototipo I y II)

❖ Actividad profesional y/o recreacional al aire libre (agricultores, navegantes, tenis, golf, etc.)

❖ Lugar de residencia (latitud y altitud: países cercanos al ecuador)

❖ Fuentes artificiales de radiación UV

❖ Inmunosupresión

❖ Síndromes genéticos caracterizados por alteraciones en los mecanismos de reparación del ADN

1. Ferrándiz C, Malvehy J, Guillén C, et al. Precancerous Skin Lesions. Actas Dermosifiliogr. 2017 Jan-Feb;108(1):31-41



Lesiones premalignas: queratosis actínica

➢ Epidemiología: en España, la queratosis actínica (QA) es el diagnóstico más frecuente en 
las consultas de dermatología, con un 6% del total1. 

➢ La prevalencia ha incrementado en los últimos 10 años y seguirá incrementando debido a 
la esperanza de vida cada vez más alta3. 

Source: 1. Buendía-Eisman et al. 2018. 2. Carmena-Ramón et al. 2017.. 3. Carmena-Ramón et al. 2017

➢ Aproximadamente el 35% de los pacientes con queratosis actínica no son conscientes de 
que la tienen y acuden a las consultas de atención primaria y de dermatología por otras 
causas2.

➢ La queratosis actínica continua siendo una patología infradiagnosticada, con un gran 
número de pacientes naive2. 



Epidemiología: queratosis actínica

46.934.632 personas en España1

9.105.318 personas > 65 años1

4.458.313 personas > 60 años que padecen QA en España1,2

Source: 1. Instituto Nacional de Estadistica (INE) 2. Ferrándiz-Pulido C, Lera-Imbuluzqueta M, 
Ferrándiz C, et al.; on behalf to EPIQA Study Group. Prevalence of Actinic Keratosis in Different 

Regions of Spain: The EPIQA Study. Actas Dermosifiliogr. 2018 Jan-Feb;109(1):83-86

➢ En España, en pacientes mayores de 45 años, la queratosis actínica (QA) presenta una prevalencia en torno al 28,5%, que aumenta 
con la edad y es más alta en varones2.



Etiopatogenia: queratosis actínica

➢ El factor de riesgo principal para la QA es la exposición a radiaciones no ionizantes, en concreto a radiación UV, por lo que el 
80% de estas lesiones se encuentran en áreas fotoexpuestas1. En la figura 1 se expone un esquema sobre el desarrollo del 
carcinoma de células escamosas que incluye la aparición de QA 1.

Colegio OR, O’Toole EA, Pontén F, et al. Principles of Tumor Biology and Pathogenesis of BCCs and SCCs. 
En: Bolognia, JL. Dermatology. 4ª Edición. Elsevier; 2018. 1858-1871



Clínica: queratosis actínica

Source: 1. Ferrándiz C, Malvehy J, Guillén C, et al. Precancerous Skin Lesions. Actas 
Dermosifiliogr. 2017 Jan-Feb;108(1):31-41 

➢ Lesiones en forma de mácula, pápula o placa áspera al tacto 1.

➢ Lesiones del color de la piel o levemente eritematosa, generalmente asintomáticas 1.

➢ Clasificación en base a sus características clínicas e histológicas 1: 

❖ QA pigmentadas: sin componente eritematoso, pero hiperpigmentadas o reticuladas

❖ QA liquenoides: similar a la presentación clásica, pero con un halo eritematoso alrededor 
de la base

❖ QA hipertróficas: pápulas o placas queratósicas sobre un sustrato inflamatorio, que pueden 
derivar en un cuerno cutáneo.

❖ QA atróficas: una mácula eritematosa escamosa, con atrofia epidérmica



Clasificación clínica según Olsen: queratosis 
actínica 1

Source: 1. Ferrándiz C, Malvehy J, Guillén C, et al. Precancerous Skin Lesions. Actas 
Dermosifiliogr. 2017 Jan-Feb;108(1):31-41 

➢ Grado I: Lesiones ligeramente sobre elevadas que se palpan mejor que se ven. Mácula eritematosa.

➢ Grado II: Lesiones algo más gruesas que se palpan y se ven fácilmente.

➢ Grado III: Lesiones gruesas e hiperqueratósicas fácilmente visibles. Placa infiltrada de color 
marrón-rojizo.

➢ Campo de cancerización: Área de piel con daño actínico que puede estar rodeando a cada QA y que 
muestra las mismas alteraciones genéticas.

Grado I

Grado II

Grado III



1. Grado I.

2. Grado II.

3. Grado III.

4. Todas las anteriores son correctas. 

¿Qué grado de queratosis actínica debe ser tratado?

Pregunta 1



Concepto campo cancerización: queratosis 
actínica

Source: 1. Ferrándiz C, Malvehy J, Guillén C, et al. Precancerous Skin Lesions. Actas 
Dermosifiliogr. 2017 Jan-Feb;108(1):31-41.

Imágenes propiedad de Almirall cedidas por Dr. Norberto López 

➢ Área de piel con daño actínico que puede estar rodeando a cada QA y que muestra las mismas alteraciones genéticas1.

➢ Desarrollo de múltiples tumores primarios en un área1.

➢ QA clínicamente visibles, QA subclínicas y focos de queratinocitos con alteraciones genéticas1.



Diagnóstico: queratosis actínica

Source: 1. Ferrándiz C, Malvehy J, Guillén C, et al. Precancerous Skin Lesions. Actas Dermosifiliogr. 2017 Jan-Feb;108(1):31-41.
Imágenes propiedad de Almirall cedidas por Dr. Norberto López 

➢ El diagnóstico se suele realizar en base a los hallazgos clínicos, con un VPP de 74-94%1. En caso de dudas diagnósticas, nos 

puede resultar útil usar el dermatoscopio, aunque en algunas ocasiones, será necesario recurrir a la biopsia. Existen otras 

técnicas diagnósticas no invasivas como el fotodiagnóstico, la microscopia de reflectancia confocal in vivo o la tomografía 

de coherencia óptica, pero son poco utilizadas en la clínica habitual.

➢ Almirall pone a disposición de los médicos de atención primaria un curso en dermatoscopia, acreditado (más información 

en su stand).



Diagnóstico: queratosis actínica

Source: 1. Ferrándiz C, Malvehy J, Guillén C, et al. Precancerous Skin Lesions. Actas 
Dermosifiliogr. 2017 Jan-Feb;108(1):31-41.

Imágenes propiedad de Almirall cedidas por Dr. Norberto López 

➢ Con el dermatoscopio la QA presenta un patrón característico «en fresa» (Fig. 1). También son clásicas las rosetas, visibles con el 

dermatoscopio de luz polarizada, y la hiperqueratosis1,6. 

Figura. Vista al dermatoscopio de un patrón «en fresa» en 
una QA facial.  Imagen extraída de Reinehr CPH et al. An Bras

Dermatol. 20196



Diagnóstico: queratosis actínica

1. Source: 1. Reinehr CPH, Bakos RM. Actinic keratoses: review of clinical, dermoscopic, and 

therapeutic aspects. An Bras Dermatol. 2019 Nov-Dec;94(6):637-657 

➢ En lesiones fuera de la región facial se observa eritema y escamas superficiales acompañadas de un punteado vascular (Fig. 1) 6. 

Se han descrito tres patrones dermatoscópicos asociados a las lesiones no pigmentadas (Fig. 5)7: 

❖ Primer grado: se observa un patrón pseudorreticular rojizo con escamas blanquecinas pequeñas.

❖ Segundo grado: fondo eritematoso sobre el que se muestra el patrón «en fresa».

❖ Tercer grado: se caracteriza por la presencia de orificios foliculares agrandados con adherencias queratósicas sobre un 

fondo escamoso de color blanco amarillento.

Figura 1. Dermatoscopias de queratosis actínicas no pigmentadas que muestran a) primer grado, patrón pseudorreticular rojizo 

con escamas blanquecinas pequeñas; b) segundo grado, fondo eritematoso, el “patrón fresa”; c) tercer grado orificios foliculares

agrandados con adherencias queratósicas sobre un fondo escamoso de color blanco amarillento. Imagen extraída de Dianzani C, 

et al. Int J Dermatol. 20207 .



Educar a los pacientes para detectar la QA

Source: 1. Domínguez-Cruz JJ. Actualización en queratosis actínica. 2018. Disponible en: 
http://farmacosalud.com/actualizacion-en-queratosis-actinica/. Último acceso: 28/04/2020



Manejo y tratamiento: queratosis actínica

1. Source: 1. Dominguez-Cruz J, Ruiz-Villaverde R. The '5R + R' Rule: A simple and comprehensive method for

diagnosis of actinic keratosis. Sultan Qaboos Univ Med J. 2019 Feb;19(1):e81-e82

➢ La exploración física debe incluir un examen dermatológico completo y la búsqueda activa de otras QA, ya que los pacientes 

suelen presentar lesiones múltiples. 

➢ Se debe prestar especial atención a la eventual presencia de otros tumores asociados a la UV. 

➢ La regla de las 5R+R ayuda a sistematizar la atención a los pacientes con QA.

5R+R Acción

Rojiza Buscar signos de QA visibles

Rugosa Valorar el tacto y el grosor de la QA mediante palpación

Rostro Evaluar la localización de las lesiones

Radiación solar Buscar signos de daño actínico

Reaparece Seguimiento de las lesiones QA

+ Riesgo Manejo acorde para minimizar la progresión a malignidad

Tabla 1. Extraída de Dominguez et al. The ‘5R + R’ Sultan Qaboos Univ Med J. 20195



Manejo y tratamiento: queratosis actínica

1. Source: 1. Reinehr CPH, Bakos RM. Actinic keratoses: review of clinical, dermoscopic, and therapeutic aspects. An Bras Dermatol. 2019 Nov-Dec;94(6):637-657 

➢ El campo de cancerización, que corresponde al área de piel con daño actínico que rodea cada QA. 

➢ Se ha definido daño actínico como la presencia de al menos dos de los siguientes: 

❖ Telangiectasias

❖ Atrofia

❖ Despigmentación o tacto rugoso

➢ El área del campo de cancerización es relevante porque en ella podemos encontrar QA subclínicas, piel aparentemente normal pero 
con alteraciones genéticas detectables solo por estudios moleculares. 

Aunque delimitar clínicamente el campo de cancerización es casi imposible, su consideración tiene implicaciones 
terapéuticas importantes, ya que, de no ser tratado, es foco de nuevas lesiones, aunque no hay evidencias de que el 
tratamiento del campo disminuya el riesgo de tener un carcinoma escamoso invasivo1.



Manejo y tratamiento: queratosis actínica

1. Source: 1. Dominguez-Cruz J, Ruiz-Villaverde R. The '5R + R' Rule: A simple and comprehensive

method for diagnosis of actinic keratosis. Sultan Qaboos Univ Med J. 2019 Feb;19(1):e81-e82.

2. Reinehr CPH, Bakos RM. Actinic keratoses: review of clinical, dermoscopic, and therapeutic aspects An

Bras Dermatol. 2019 Nov-Dec;94(6):637-657

➢ La tasa estimada de progresión a carcinoma escamoso oscila entre 0.025-20% al año y aumenta con el número de lesiones y la 

sospecha se puede basar en los siguientes signos:

❖ Induración o inflamación de la lesión

❖ Diámetro mayor de 1-2 cm

❖ Sangrado

❖ Crecimiento rápido

❖ Ulceración

❖ Falta de respuesta al tratamiento (no respuesta o recurrencia rápida tras respuesta inicial)



Manejo y tratamiento: queratosis actínica

1. Source: 1. Ferrándiz C, Malvehy J, Guillén C, et al. Precancerous Skin Lesions. Actas Dermosifiliogr. 2017 Jan-Feb;108(1):31-41

➢ Evolución de la QA a CEC invasivo: 



1. Rojizas, rasposas, raras, rostro, radiación solar + riesgo.

2. Rojizas, rasposas, recidivantes, rostro, radiación solar + riesgo.

3. Rojizas, raíces, raras, rostro, radiación solar + riesgo.

4. Ralladas, rasposas, recidivantes, rostro, radiación solar + riesgo.

¿Cuáles son las 5R+R para detectar la queratosis actínica?

Pregunta 2



Manejo y tratamiento: queratosis actínica

Técnicas ablativas:
➢ Láser CO2

➢ Dremabrasión
➢ Peeling químico
➢ Crioterapia

Fármacos tópicos:
➢ 5-FU+AS
➢ Imiquimod
➢ Diclofenaco + AH
➢ Terapia fotodinámica



Manejo y tratamiento: crioterapia

1. Source: 1. Ferrándiz C, Plazas MJ, Sabaté M, et al.; EPIQA Study Group. Prevalence of actinic keratosis

among dermatology outpatients in Spain. Actas Dermosifiliogr. 2016 Oct;107(8):674-80

➢ La crioterapia se trata de un tratamiento físico. 

➢ Daño térmico por congelación (nitrógeno líquido). Se utiliza para el tratamiento de lesiones aisladas, no se trata el campo de 

cancerización. 

➢ Es un método rápido, cómodo y sencillo de aplicar. 

➢ Tiene una buena eficacia con altos niveles de recurrencias.



Manejo y tratamiento: tratamientos tópicos

1. Source: 1. Reinehr CPH, Bakos RM. Actinic keratoses: review of clinical, dermoscopic, and 

therapeutic aspects. An Bras Dermatol. 2019 Nov-Dec;94(6):637-657

➢ Los tratamientos tópicos son preferibles a los destructivos en pacientes con múltiples QA y en aquellos con evidente 
campo de cancerización, ya que permiten tratar tanto la lesión como el campo. 

➢ Ventajas frente a los tratamientos físicos: 

❖ Permiten tratar tanto la lesión como el campo de cancerización

❖ Tienen la posibilidad de eliminar todas las QA evidentes, así como las subclínica

➢ Tratamientos tópicos disponibles actualmente: 

❖ 5FU + AS

❖ Imiquimod

❖ Diclofenaco 3% + AH

❖ Terapia fotodinámica

➢ Nuevas moléculas: tirbanibulina. Tratamiento para el campo de cancerización. Reacciones locales leves y sin apenas 
efectos sistémicos (aunque aún no se comercializa en España)1. 



Manejo y tratamiento: Imiquimod

➢ Agente inmunomodulador. 

➢ Estimula la respuesta inmune innata y específica a través de 

la unión a receptores toll-like (TLR7).

➢ Favorece la liberación de citocinas y diferentes mediadores 

inflamatorios.

➢ Presenta actividad antitumoral y antiviral (indicación en 

carcinoma basocelular superficial).

➢ Se recomienda uso especializado por el dermatólogo.



Manejo y tratamiento: terapia fotodinámica 
con luz de día

➢ La terapia fotodinámica (TFD) actúa mediante la 

destrucción selectiva de queratinocitos atípicos a 

través de la fotoactivación de un fotosensibilizador en 

presencia de oxígeno. 

➢ Tolerancia favorable.

➢ No precisa aparetaje.

➢ Como fotosensibilizantes se usan los precursores de 

protoporfirina, siendo los utilizados con más 

frecuencia el ácido 5-deltaaminolevulinico y sus 

derivados. 



Manejo y tratamiento: terapia fotodinámica 
con luz de día



Manejo y tratamiento: 
5-fluororacilo 0,5% + ácido acetilsalicílico al 10%

➢ Pauta: 1/24 h durante un máximo de 12 semanas 

(6 + 6).

➢Máxima eficacia a las 8 semanas tras el fin del 

tratamiento.

➢ Respuesta inflamatoria.

➢ Se debe retirar el residuo antes de la siguiente 

aplicación.



Manejo y tratamiento: 
5-fluororacilo 0,5% + ácido acetilsalicílico al 10%



Manejo y tratamiento: 
diclofenaco sódico al 3% + ácido hialurónico al 2,5%

➢ Trata el campo de cancerización.

➢ Perfiles de pacientes más adecuados:

❖ Campos extensos

❖ Queratosis actínicas múltiples

❖ Queratosis actínicas grado I y II

❖ Pacientes organotrasplantados

➢ Potencial uso en atención primaria: 

❖ Previo a derivación al especialista (durante periodos de lista de 

espera).

❖ Tras indicación facultativa o asistido por teledermatología.

❖ Mantenimiento (periodo entre visitas).



Manejo y tratamiento: 
diclofenaco sódico al 3% + ácido hialurónico al 2,5%



Manejo y tratamiento: 
diclofenaco sódico al 3% + ácido hialurónico al 2,5%



Lesiones cancerosas

➢El cáncer cutáneo (CC) representa la neoplasia maligna más frecuente en el mundo.

➢Se divide en: 

❖Melanoma.

❖Cáncer cutáneo no melanoma (CCNM):

o Carcinoma de células basales.

o Carcinomas escamosos.

Siempre que se sospeche de cáncer cutáneo o el paciente tenga antecedentes de cáncer 
cutáneo, se recomienda derivar al dermatólogo.



Lesiones cancerosas: factores de riesgo

➢ Los factores de riesgo para el desarrollo de cáncer cutáneo son: 
❖ Radiación UV: Es el principal factor de riesgo exógeno. 

❖ Múltiples nevus o nevus atípicos: La presencia de dos nevus atípicos multiplica por 2 el riesgo de desarrollo de 
melanoma. 

❖ Comorbilidades: existen síndromes asociados al desarrollo de cánceres cutáneos como el síndrome de Gorlin o el 
xeroderma pigmentoso. El tratamiento de otras patologías mediante radioterapia aumenta la incidencia del carcinoma 
basocelular y la infección por VPH se ha relacionado con la aparición de carcinoma escamoso1.

❖ Inmunosupresión: En especial en pacientes trasplantados, en los que el riesgo de carcinoma escamoso puede 
aumentar entre 65 y 250 veces con respecto a la población no trasplantada.

❖ Lesiones precancerosas: las queratosis actínicas son las lesiones premalignas más frecuentes. 

❖ Fototipo (Tabla): los fototipos de piel y ojos claros son más susceptibles al desarrollo de CC. 



1. Cuando haya signos de alarma de carcinoma escamoso cutáneo.

2. Lesiones múltiples (daño solas moderado-severo) y campo de 
cancerización.

3. Antecedentes de cáncer cutáneo o pacientes inmunosuprimidos.

4. Todas las anteriores son correctas.

¿Cuándo se debe derivar al dermatólogo?

Pregunta 3



Caso clínico 1 (III)

➢ Tratamiento:

❖ En espera de la cirugía y la confirmación histológica de las lesiones biopsiadas→ tratamiento 
queratolítico con vaselina al 10% procediendo posteriormente a la extirpación de las lesiones tumorales 
en dos tiempos quirúrgicos bajo anestesia local.

❖ Durante los intervalos quirúrgicos → Diclofenaco al 3% en ácido hialurónico al 2,5% (1 aplicación dos 
veces al día).

❖ Se trata con imiquimod 3,75% la lesión de la región del vertex con la pauta indicada en ficha técnica.  El 
paciente muestra reacción inflamatoria más allá de la zona tratada.

❖ Durante la secuenciación de estos tratamientos, la crioterapia fue utilizada para el tratamiento de 
queratosis actínicas grado III aisladas. 

❖ Una vez obtenida una resolución prácticamente completa de las lesiones se prescribieron ciclos de 
diclofenaco al 3 % en ácido hialurónico 2,5 %.



Caso clínico 1 (IV)

Aspecto del cuero cabelludo del paciente tras
utilización de vaselina salicílica para la retirada de
la hiperqueratosis y el tratamiento con
diclofenaco al 3% en ácido hialurónico 2,5 %
durante los tiempos quirúrgicos del paciente.
Obsérvese la rápida aparición de nuevo
carcinoma escamoso cutáneo.

Reacción inflamatoria en cuero cabelludo tras 
tratamiento con imiquimod 3,75% crema.

Respuesta final al tratamiento secuencial 
realizado.



Caso clínico 1 (V)

Imagen comparativa antes y después del tratamiento.



Caso clínico 1 (VI)

Imagen posterior comparativa antes y después del tratamiento.



Source: 1. Ferrándiz C, Malvehy J, Guillén C, et al. Precancerous Skin Lesions. Actas Dermosifiliogr. 2017 Jan-Feb;108(1):31-41. 

Mensaje principal para finalizar

➢La queratosis actínica es la lesión predominante de las 
lesiones clasificadas como carcinomas in situ. 

➢Todas las queratosis actínicas deben ser tratadas para evitar 
su evolución a cáncer cutáneo1.


