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QUERATOSIS ACTÍNICA: LA CONCENTRACIÓN MEBUTATO DE IGENOL (MI) 
AL 0,05% DEMOSTRÓ SER 2,5 VECES MÁS EFICAZ Y CON BUENA TOLERANCIA
QUE LA CONCENTRACIÓN AL 0,015% RECOMENDADA PARA ESTA ÁREA. 
INFORME PRELIMINAR

Las queratosis actínicas (QA) son
neoplasias epidérmicas conformadas
por una proliferación de queratinoci-
tos citológicamente aberrantes. Ini-
cialmente, se encuentran confinadas
a la epidermis y, en su evolución
natural, pueden progresar a carcino-
ma espinocelular (CEC).1

El riesgo de malignización de una
QA a CEC es del 2,6% a 4 años.2

La etiología de las QA es multifac-
torial, y se encuentran: la edad, el
80% es más frecuente en mayores de
50 años; el sexo, es 2 a 3 veces más
frecuente en los hombres; 3 fototipo
de I a III; presencia de efélides; ojos
claros; sensibilidad a la exposición
solar; infección por virus del papilo-
ma humano; inmunosupresión y sín-
dromes genéticos asociados a los
defectos de la reparación del ADN.
Las localizaciones más frecuentes son
los sitios fotoexpuestos, como la cara,
el cuero cabelludo calvo en los hom-
bres, las orejas y los hombros.

Existen muchas alternativas tera-
péuticas para las QA yse las puede
dividir en métodos químicos, como el
5-fluorouracilo, y métodos físicos,
como la crioterapia. Estos tratamien-
tos pueden ser realizados por el
paciente, por el médico o por ambos. 

La elección del tratamiento depende
de la localización, el número y las
formas clínicas según la escala de
Olsen; y es de buena práctica no solo
tratar las lesiones visibles, sino tam-

bién el campo de cancerización que
se encuentra minado de clones de
queratinocitos displásicos. 

El mebutato de igenol (MI) es un gel
de aplicación tópica, que presentados
concentraciones según el área para
tratar: 0,015% para la cara y el cuero
cabelludo, que se aplica durante 3
días consecutivos; y 0,05% para el
tronco y los miembros, que se aplica
durante 2 días consecutivos. Este es
un tratamiento que el paciente puede
realizar en su domicilio.

El MI tiene un mecanismo de acción
dual, con necrosis de los queratinoci-
tos displásicos – ya que es un agonis-
ta de la proteína quinasa C proapop-
tótica sensible en los queratinocitos
displásicos– y efectos inmunoestimula-
dores mediados por neutrófilos, dado
que los queratinocitos activados por
el ingenolmebutato liberan citoquinas
que estimulan la quimiotaxis de los
neutrófilos y estos destruyen las célu-
las displásicas por especies reactivas
del oxígeno.4

Los estudios publicados utilizan la
de menor concentración para la cara
y el cuero cabelludo, y la de mayor
concentración para el tronco y los
miembros.

Con el objetivo de incrementar la
eficacia, nos propusimos evaluar la
concentración mayor (0,05%) para el
tratamiento de las lesiones del cuero
cabelludo. Entendimos que la toleran-
cia sería superior ala de la cara,y la

eficacia para la QA sería significati-
vamente superior al 19% publicado. 

El tratamiento con MI se realizó en
consultorio para asegurar una correc-
ta aplicación y un mejor seguimiento.

Al momento de esta publicación,
nuestro estudio reunió a 18 pacientes
con QA en el cuero cabelludo. Se rea-
lizó una microdermoabrasión previa
a la aplicación del producto para dis-
minuir la hiperqueratosis de las QA y
así mejorar la penetración del pro-
ducto (Foto1). Se realizó una derma-
toscopía antes de la microdermoabra-
sión y otra, posterior a ella (Foto2). Se
aplicó MI 0,05%, 0,47g, directamen-
te en el cuero cabelludo, por parte del
mismo profesional, dos días consecu-
tivos (Foto3). El paciente debió lavar-
se la cabeza en su domicilio para qui-
tarse el producto a las 6 horas, y el
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Foto 1. Microdermoabrasión.
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procedimiento se repitió el segundo
día. Se citó al paciente los días 4, 7,
14 y 57 (Foto 4). La eficacia máxima
deltratamiento fue medida el día 57. 

Se evaluó la tolerancia, tomando en
cuenta los siguientes signos: eritema,
pústulas, costras; y los siguientes sín-
tomas: ardor, prurito, dolor y opre-
sión.

Se contabilizó el número de QA
enlosdías 0 y 57, y se observó un
aclaramiento del 42,86% de las lesio-
nes, a diferencia del 19% encontrado
en la publicación de Carbonatti y cols.
La tolerancia, en general, fue buena;
incluso, en algunos pacientes, la
expresión clínica no se correlacionaba
con la sintomatología. Los efectos

adversos encontrados en el estudio
son los mismos que se informan en la
literatura médica y tienen la misma
duración.6-7

Este resultado nos permite afirmar
que:

• Mebutato de ingenol al 0,05% es la
concentración que debería utilizar-
se en el cuero cabelludo. 

• La aplicación debería ser realizada
por el facultativo, para asegurarse
una correcta distribución. 

• Los signos de irritación son muy
bien tolerados por el paciente y
pueden ser disimulados (gorra)
hasta su desaparición, aproxima-
damente en una semana. 

Estamos evaluando un segundo
ciclo de tratamiento en el día 60, con
el objetivo de aumentar el porcentaje
de eficacia y disminuir la recidiva. 

De este ensayo clínico surge que el
MI en una concentración del 0,05% es
útil y muy eficaz para tratar las QA de
cuero cabelludo y el campo de cance-
rización.

Foto 4. Control de los pacientes.

Foto 2. Dermatosocopía realizada antes de la microdermoabrasión y posterior a
ella. Se observa la escama adherida previamente y su pulverización luego del
procedimiento.

Foto 3. Aplicación del producto en la
totalidad del cuero cabelludo.
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Hasta la fecha y con la bibliografía
revisada, no hemos encontrado estu-
dios que utilicen esta concentración
en el cuero cabelludo. 

Consideramos que este es un apor-
te inédito que justifica su investigación
en una serie con un mayor número de
pacientes.
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