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Se trata de un motivo de consulta frecuente 
en AP y en Dermatología.

Supone el tercer motivo más frecuente de 
consulta dermatológica en AP, después de 
la queratosis seborreica y el nevus 
melanocítico1. 

INTRODUCCIÓN



Pápulas o placas eritematosas, descamativas y en algunos casos hiperqueratósicas 
únicas o múltiples, en zonas de la piel con fotoexposición crónica.

Considerado el tipo más frecuente de carcinoma escamoso in situ. Frecuentemente 
coexisten con lesiones subclínicas constituyendo en conjunto el denominado campo 
de cancerización2, donde el número de QA a tratar suele ser mucho mayor que solo 
las lesiones visibles3.

DEFINICIÓN



Existe una elevada incidencia en poblaciones con fototipo cutáneo I-III y un 
incremento en todo el mundo en las últimas décadas. Esta prevalencia ha aumentado 
en los últimos 10 años y se prevé que seguirá aumentando debido a la exposición 
solar y el aumento de longevidad de la población.

En España, la prevalencia estimada de QA es del 28,6 % y hasta del 60,4 % en 
personas de edad avanzada4.

EPIDEMIOLOGÍA



ETIOPATOGENIA 
(patología asociada y FR)



Lesiones habitualmente asintomáticas. 

En ocasiones, son pigmentadas.

CLÍNICA. CLASIFICACIÓN DE OLSEN



El diagnóstico es clínico.  

En la dermatoscopia presenta un patrón “en fresa” (fondo rojo/rosa con aperturas 
foliculares y/o rosetas, vasos lineales ondulados y superficie descamativa).

DIAGNÓSTICO. EVOLUCIÓN

Fuente: Idaira Damas

No se puede predecir qué lesiones se 
transformarán en un carcinoma epidermoide 
cutáneo (CEC) independientemente de su 
grado clínico,  por lo que está indicado tratar 
todas las QA2.



En AP, donde son esenciales las actividades de prevención:

o Conductas de evitación a la exposición solar, sobre todo en aquellas horas con 
mayor incidencia de RUV.

o Uso continuado de medidas de prevención físicas: gorros, manga larga, 
pantalones y gafas de sol, aplicación de fotoprotectores, ya que han demostrado 
disminuir su incidencia2.

TRATAMIENTO



CRIOTERAPIA:

Es el tratamiento más utilizado por médicos de Atención Primaria y dermatólogos.

Es económico, fácil de aplicar, con tasas de curación aceptables (del 75-98%,  
recurrencia de 1,2-50%), escasas contraindicaciones y pocos efectos secundarios 
(eritema, edema, quemazón, prurito, dolor y trastorno de pigmentación residual).

LEGRADO, CURETAJE O EXÉRESIS POR AFEITADO:

Es útil en casos dudosos o sospecha de CEC, ya que permite obtener una muestra 
para estudio histológico.

5-FLUOROURACILO 0,5 % + ÁCIDO SALICÍLICO 10 %

Tratamiento dirigido a lesiones



Tratamientos del campo de 
cancerización 5-fluoracilo

En estudios comparativos y guías actuales, el 5-FU 5% es muy eficaz y económico5 
para las QA y campo de cancerización de la cara y el cuero cabelludo, siendo la 
primera línea de tratamiento5,6 y con el riesgo de desarrollar un CEC más bajo 7.
En la actualidad existe la formulación de 5-FU en crema al 4% indicada para QA de 
grado Olsen I y II localizadas tanto en cuero cabelludo, cara y orejas como en el 
contexto de un campo de cancerización en estas zonas en un área máxima de 
961cm2. Esta presentación ha demostrado una eficacia similar a las formulaciones al 
5 %, pero con una mayor tolerancia. Se aplica una vez al día (preferiblemente por la 
noche) durante 4 semanas8. 



Indicado para QA localizada en la cara o el cuero cabelludo en pacientes adultos 
inmunocompetentes.
La concentración al 5% se utiliza para las QA en escaso número y un área ≤ 25cm2. 
Se puede repetir el ciclo si quedan lesiones al acabar9.

Las cremas de formulación al 3,75% presentan una eficacia similar con menos 
efectos adversos que al 5 %, aplicación en áreas más extensas (siendo útiles y 
estando indicadas para el tratamiento de campo) y durante menos tiempo10.

Imiquimod



Disponible una formulación única de gel de diclofenaco al 3% en ácido hialurónico 
al 2,5% para el tratamiento de la QA en la cara/cuero cabelludo, dirigida a lesiones 
agrupadas y campo de cancerización11.

Es un fármaco bien tolerado, con menor tasa de efectos adversos (eritema y edema 
local). Debe evitarse en pacientes con asma exacerbada por AINE.

Como puntos débiles, presenta la pauta de tratamiento más larga, que puede 
dificultar la adherencia terapéutica, y una eficacia menor respecto al resto.

Diclofenaco en gel de ácido 
hialurónico



Indicada en QA de grado I de cara o cuero cabelludo12 hasta un campo de 25 cm2.

Se recomienda evitar el contacto con los ojos, ya que puede provocar irritación 
ocular, y no emplearse en el interior de las fosas nasales, oídos o labios.

5 días de tratamiento.

Tirbanibulina



Es un procedimiento físico empleado para las QA y el campo de cancerización. Se 
aplica un fotosensibilizante y posteriormente se practica una fotoexposición (al sol 
durante 2h en días soleados con Tª>10ºC), con una eficacia similar a la del resto de 
tratamientos14. 

Terapia fotodinámica (TFD)



PAUTA, INDICACIONES Y ADVERTENCIAS 
DE LOS TRATAMIENTOS TÓPICOS



TABLA COMPARATIVA TERAPÉUTICA



RAM DE TERAPIAS DE CAMPO



Es conveniente informar al paciente de las reacciones adversas y posibles 
complicaciones de cada uno de los tratamientos con el fin de evitar tratamientos 
incompletos e ineficaces.

Imagen 1: pre-tto tópico de 
campo de cancerización; 

Imagen 2: reacción esperable 
durante el tto tópico; 

Imagen 3: post-tto. Fuente: 
Lucía Martínez Casimiro.
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