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1. Resúmenes.


	 1.1 Resumen 


	 La queilitis actínica (QA) es una inflamación crónica del labio descrita como un 

trastorno potencialmente maligno causado por la radiación UV. La evidencia actual 

disponible sobre su tasa de malignización es limitada. Objetivo: Realizar una revisión 

sistemática y un metaanálisis para determinar la tasa de malignización de la 

QA. Metodología: Este trabajo fue conducido usando las directrices PRISMA y pregunta 

PICO. Se realizó una búsqueda exhaustiva en diferentes plataformas de datos: PubMed/

Medline, Scopus, WOB, Cochrane Library, SciELO, BVS/IBECS, Embase, BDTD y 

ScienceDirect. Fueron incluidos estudios clínicos, prospectivos y retrospectivos, 

observacionales. Se incluyeron estudios con pacientes diagnosticados de QA, que tuvieran  

un seguimiento mínimo de 12 meses y una muestra de al menos 20 individuos. Fueron 

excluidos artículos centrados en las características clínico/histopatológicas de la QA. El 

análisis estadístico fue realizado en el Software OpenMeta[Analyst]®. Resultados: El total de 

estudios elegibles fueron 12, sumando 499 individuos. La edad media fue de 62,65 años. 

Hubo una predominancia del sexo masculino (79.95%) con respecto al femenino (20.05%). 

El metaanálisis demostró que la tasa de transformación maligna de la QA ha sido de 1,3% 

(p=0.011). Conclusión: La tasa de malignización ha sido considerablemente baja en 

comparación a otros trastornos potencialmente malignos. Debido a posibles sesgos y a la 

poca evidencia científica actual es notable la necesidad de más estudios prospectivos a largo 

plazo para que se pueda estimar las  posibles transformaciones de la QA. Es fundamental dar 

seguimiento con programas preventivos para evitar el aumento de casos de Carcinoma Oral 

de Células Escamosa.


Palabras claves: Queilitis Actínica, Radiación UV, Trastorno Potencialmente Maligno, 

Transformación Maligna, Carcinoma Oral de Células Escamosas.
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	 1.2. Abstract


 	 Actinic cheilitis (AK) is a chronic inflammation of the lip reported as a potentially 

malignant disorder provoked by UV radiation. Current evidence available on its malignancy 

rate is limited. Objective: To conduct a systematic review and meta-analysis to estimate the 

malignancy rate of AC. Methodology: This work was conducted using the PRISMA 

guidelines and PICO question. A comprehensive search was performed in different data 

platforms: PubMed/Medline, Scopus, WOB, Cochrane Library, SciELO, VHL/IBECS, 

Embase, BDTD and ScienceDirect. Clinical, prospective and retrospective, observational 

studies were included. Studies with patients diagnosed with AC, with a minimum follow-up 

of 12 months and a sample of at least 20 individuals were included. Articles focusing on 

clinical/histopathological features of AC were excluded. Statistical analysis was undertaken in 

OpenMeta[Analyst]® Software. Results: The total number of eligible studies was 12, with a 

total of 499 individuals. The mean age was 62.65 years. There was a predominance of male 

(79.95%) over female (20.05%). The meta-analysis provided evidence that the rate of 

malignant transformation of AK was 1.3% (p=0.011). Conclusion: The malignancy rate of 

AC was considerably low compared to other potentially malignant disorders. Due to possible 

biases and the current paucity of scientific evidence, there is a notable need for more long-

term prospective studies to estimate the possible transformations of AC. It is essential to 

follow up with preventive programmes to avoid an increase in cases of oral squamous cell 

carcinoma.


Keywords: Actinic cheilitis, UV radiation, Potentially Malignant Disorder, Malignant 

Transformation, Oral Squamous Cell Carcinoma.
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	 1.3. Zusammenfassung


	 Aktinische Cheilitis (AK) ist eine chronische Entzündung der Lippe, die als potenziell 

bösartige Erkrankung beschrieben wird, die durch UV-Strahlung verursacht wird. Derzeit 

liegen nur wenige Erkenntnisse über die Malignitätsrate vor. Ziel: Durchführung einer 

systematischen Übersichtsarbeit und Meta-Analyse zur Bestimmung der Malignitätsrate von 

AK. Methodik: Diese Arbeit wurde nach den PRISMA-Richtlinien und der PICO-Frage 

durchgeführt. Es wurde eine umfassende Suche in verschiedenen Datenplattformen 

durchgeführt: PubMed/Medline, Scopus, WOB, Cochrane Library, SciELO, VHL/IBECS, 

Embase, BDTD und ScienceDirect. Eingeschlossen wurden klinische, prospektive und 

retrospektive Beobachtungsstudien. Eingeschlossen wurden Studien mit Patienten, bei denen 

AK diagnostiziert wurde, mit einem Follow-up von mindestens 12 Monaten und einer 

Stichprobe von mindestens 20 Personen. Artikel, die sich auf klinische/histopathologische 

Merkmale der AK konzentrieren, wurden ausgeschlossen. Die statistische Analyse wurde mit 

OpenMeta[Analyst]® Software durchgeführt. Ergebnisse: Die Gesamtzahl der in Frage 

kommenden Studien betrug 12 mit insgesamt 499 Personen. Das Durchschnittsalter betrug 

62,65 Jahre. Es überwogen die Männer (79,95 %) gegenüber den Frauen (20,05 %). Die 

Meta-Analyse ergab, dass die Rate der malignen Transformation von AK bei 1,3 % lag 

(p=0,011). Schlussfolgerung: Die Malignitätsrate der AK war im Vergleich zu anderen 

potenziell bösartigen Erkrankungen sehr niedrig. Aufgrund möglicher Verzerrungen und des 

derzeitigen Mangels an wissenschaftlichen Erkenntnissen besteht ein erheblicher Bedarf an 

weiteren prospektiven Langzeitstudien, um die möglichen Veränderungen der AK 

abzuschätzen. Um einen Anstieg der Fälle von Plattenepithelkarzinomen im Mund zu 

vermeiden, müssen unbedingt Präventionsprogramme durchgeführt werden.


Schlüsselwörter: Aktinische Cheilitis, UV-Strahlung, potenziell bösartige Erkrankung, 

bösartige Umwandlung, orales Plattenepithelkarzinom.
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	 1.4. Resum


	 La queilitis actínica (QA) és una inflamació crònica del llavi descrita com un trastorn 

potencialment maligne causat per la radiació UV. L'evidència actual disponible sobre la taxa 

de malignització és limitada. Objectiu: Realitzar una revisió sistemàtica i una metaanàlisi per 

determinar la taxa de malignització de la QA. Metodologia: Aquest treball va ser conduït 

usant les directrius PRISMA i pregunta PICO. Es va realitzar una cerca exhaustiva a diferents 

plataformes de dades: PubMed/Medline, Scopus, WOB, Cochrane Library, SciELO, BVS/

IBECS, Embase, BDTD i ScienceDirect. Van ser inclosos estudis clínics, prospectius i 

retrospectius, observacionals. Es van incloure estudis amb pacients diagnosticats de QA, que 

tinguessin un seguiment mínim de 12 mesos i una mostra d'almenys 20 individus. Van ser 

exclosos articles centrats en les característiques clínic/histopatològiques de la QA. L'anàlisi 

estadística va ser realitzada al Programari OpenMeta[Analyst]®. Resultats: El total d'estudis 

elegibles van ser 12, sumant 499 individus. L'edat mitjana va ser de 62,65 anys. Hi va haver 

una predominància del sexe masculí (79.95%) respecte al femení (20.05%). La metaanàlisi va 

demostrar que la taxa de transformació maligna de la QA ha estat de 1,3% (p=0.011). 

Conclusió: La taxa de malignització de la QA ha estat considerablement baixa en comparació 

amb altres trastorns potencialment malignes. A causa de possibles biaixos i de la poca 

evidència científica actual és notable la necessitat de més estudis prospectius a llarg termini 

perquè es pugui estimar les possibles transformacions de la QA. És fonamental fer seguiment 

a programes preventius per evitar l'augment de casos de Carcinoma Oral de Cèl·lules 

Escamosa.


Paraules clau: Queilitis Actínica, Radiació UV, Trastorn Potencialment Maligne, 

Transformació Maligna, Carcinoma Oral de Cèl·lules Escamoses.
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2. INTRODUCCIÓN 


	 “Que no te dé pena. 30 minutos pueden hacer la diferencia entre la vida y la muerte”

(Anónimo). 


	 Hoy en día se reportan nuevos casos de cáncer de cabeza y cuello. Sin embargo, no 

más de la mitad se hallan a tiempo (1). El siguiente trabajo se ha llevado a cabo con la 

finalidad de investigar la queilitis actínica y su tasa de transformación maligna al carcinoma 

labial.


	 La queilitis actínica (QA) es una lesión oral potencialmente maligna de diagnóstico 

habitualmente tardío (2, 3). Actualmente, es una entidad poco valorada para muchos 

profesionales condicionando el reconocimiento de esta lesión en estadios avanzados, cuando 

ya puede haber ocurrido un inicio de transformación a un carcinoma de células escamosas 

(COCE). El COCE es una de las lesiones orales cancerosas de mayor incidencia y malignidad 

a nivel labial. Su etiología es multifactorial y su desarrollo suele ir precedido de un conjunto 

de lesiones con un potencial de malignidad, entre ellas la QA (4, 5, 6).


	 La QA ocurre como resultante a una exposición crónica y prolongada a la radiación 

UV. Es más frecuente que se inicie la aparición sobre los 45 años y en varones (5). Tiene una 

mayor incidencia en el bermellón inferior, aunque también puede verse con una frecuencia 

menor en el labio superior (5, 7, 8). La lesión puede presentar diferentes grados de severidad 

en relación a la cantidad de radiación acumulada que tenga el individuo a lo largo de la vida 

(4). Actualmente hay muchas opciones de tratamientos tanto tópicas como quirúrgicas (9). La 

selección de una de ellas dependerá de la situación hallada en cada caso. Es importante que 

todos los pacientes hagan un seguimiento continuo durante y tras la finalización del 

tratamiento. Esto es debido a su carácter crónico y su potencial de malignización (3, 10).  


	 Las motivaciones para desarrollar esta investigación se centran en dar un 

reconocimiento a la relevancia que implica el diagnóstico y abordaje en los primeros estadios 

clínicos de la QA. De esta forma, se pretende demostrar mediante datos sólidos tanto a la 
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población en general como a la comunidad científica el papel determinante que puede llegar a 

tener esta entidad. Así mismo, concienciar, en primer lugar, sobre la posibilidad de reducir los 

índices de carcinoma labial en regiones geográficas con alta incidencia de rayos UV, como en 

la región de las Islas Canarias. En segundo lugar, de que acciones tan simple como la 

orientación de los pacientes en cuanto a los factores de riesgo, y posibles signos y síntomas de 

lesiones como la QA; pueden contribuir muchísimo en la reducción de los indices actuales de 

CA de labio. En último lugar, concienciar a los profesionales de la importancia en el control 

exhaustivo los casos de QA para evitar un diagnósticos tardíos de tumores malignos y su 

consecuente morbilidad. 

	 En relación a lo mencionado anteriormente, se planteó la pregunta de investigación:


	 “¿Cuál es la tasa de malignización de la queilitis actínica?”


	 A partir de ella se ha definido como objetivo general del presente trabajo determinar la 

tasa de malignización de la QA. Y, de igual modo, se plantearon como objetivos secundarios:


• Describir las características clínicas más frecuentemente reportadas en los pacientes con 

QA. 


• Destacar los factores de riesgo que más se relacionan con la patología en cuestión.


• Señalar la relevancia de la detección precoz de la QA, para así reflejar a los pacientes y 

profesionales la importancia de las medidas preventivas para este tipo de lesión, y de esta 

forma advertir de su potencial de malignización.


	 Tras este apartado de introducción, se presentará un marco teórico referente al tema 

propuesto. Posteriormente, se demostrará en la metodología cómo se desarrolló la estrategia 

de búsqueda de acuerdo a la pregunta PICO y las directrices PRISMA. Además de los 

criterios de inclusión y exclusión de los estudios, y el análisis cuantitativo realizado. En el 

apartado resultados serán expuestos los hallazgos más relevantes; como el resultado 

estadístico del metaanálisis, el cual contesta a la pregunta de la investigación principal. Y 

finalmente se presentarán las conclusiones encontradas al desarrollar este TFG.
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3. FASE CONCEPTUAL


	 3.1 Marco teórico


	 En la actualidad hay una incidencia anual de 500.000 casos nuevos de cáncer de 

cabeza y cuello en el mundo. Por esta razón es tan importante hallar y diagnosticar 

precozmente las lesiones potencialmente malignas, posibilitando un mejor pronóstico al 

paciente (1). La Organización Mundial de la Salud (OMS) se fijó como objetivos para finales 

del siglo XX la disminución del número de casos. Pero esto ha sido algo imposible debido a 

los hábitos nocivos llevados por la sociedad, como son el aumento del su consumo de hábitos 

tóxicos como el alcohol y el tabaco (1, 6). Además de ellos, la radiación ultravioleta (UV) es 

otro de los elementos agravantes, ya que es uno de los factores involucrados en el cáncer 

labial y en entidades como la queilitis actínica (QA). Un elemento que con el paso de los años 

ha intensificado su efecto dañino debido a la destrucción de la capa de ozono (11),  dando un 

ascenso en los casos de cáncer de piel (12). Una corta exposición a los rayos UV puede causar 

daños transitorios, pero su efecto es acumulativo y al exponernos de forma prolongada 

producimos con el tiempo lesiones irreversibles en los tejidos. De hecho, se estima que el 

93% de los cánceres de piel y la mitad de los cánceres labiales están ligados a este evento (4).


	 Entre las lesiones de mayor incidencia y malignidad a nivel labial y en la cavidad oral 

encontramos el carcinoma oral de células escamosas (COCE). Su etiología es multifactorial. 

Y la literatura la ha asociado a un conjunto de lesiones con potencial de malignidad, entre 

ellas la QA (4, 5).


	 La queilitis actínica o queilitis solar es una lesión potencialmente maligna (5, 13, 14). 

En algunas culturas, se la suele conocer por otros nombres como “farmer’s lip” - labio de 

granjero/agricultor - o “sailor’s lip” - labio de marinero - debido a su asociación a profesiones 

ejercidas al aire libre. Ocurre como resultado a una exposición crónica y prolongada a la 

radiación UV. Tiene una mayor incidencia en personas mayores de 45 años y presenta una 

fuerte predilección en hombres con respecto a las mujeres en una proporción 10:1 (5, 14). La 

QA se desarrolla en el bermellón inferior, y en menor incidencia en el labio superior (5, 6, 7, 
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8). El labio inferior es la zona de predisposición debido a su epitelio delgado, su fina capa de 

queratina, menor contenido en melanina, baja secreción de las glándulas sudoríparas y 

sebáceas; y por su exposición directa de la radiación solar. Cabe añadir que entre los factores 

riesgos, además de la exposición solar, encontramos otros relevantes (4): 


• !!!Exposición  rayos UV: Se conoce que estas radiaciones promueven hasta cierto grado 

la salud por sintetizar de vitamina D, aumentar la eutimia, favorecer el bronceado y la 

curación de enfermedades como la tuberculosis o la psoriasis (15). Al exponer nuestra 

piel a la exposición solar tenemos como resultante una producción de melanina y 

engrosamiento de la capa cornea. Una capa fundamental para proteger al cuerpo contra 

las quemaduras y dar como resultante el conocido bronceado (16). En la imagen 1 

podemos ver cómo los melanocitos son células encargadas de producir los gránulos de 

melanina, los cuales dan color a la piel. Los rayos UVB son cortas e intensas y tras 

estimular los melanosomas producen la melanina, que es absorbida por los melanocitos 

circundantes. Las ondas más largas (UVA) penetran más profundamente y reaccionan 

con la melanina dando finalmente tonos más oscuros (16). Sin embargo, no toda la 

radiación es beneficiosa para nuestro organismo. Se ha determinado que la UVB y la 

UVA, son los más dañinos para la piel. Aunque no se han considerado debido a que la 

capa de ozono filtra gran parte. En la actualidad, debemos de tener en cuenta que nos 

llega más de la que estimamos debido a la destrucción que está sufriendo por la 

contaminación ambiental, y especialmente en el labio por lo comentado sobre sus 

características epidérmicas. Así pues, no es de extrañar que se haya aumentado así el 

riesgo de estas lesiones. Pero no hay duda que todas ellas dependerán de la duración y 

la frecuencia (16).
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	 Imagen 1. Acción de los rayos UVA y UVB en la piel. Imagen Propia. Adaptada a 

partir: Silbernagl & Despopulos, 2007 (17).


• Genética: A nivel histológico se han diagnosticado estas lesiones con una mayor eficacia, 

gracias a la detección, tanto de una mutación del gen p53, como de los factores de 

crecimiento de fibroblastos receptor 3 (FGFR3) y de la expresión del gen MDM2 

intralesional (1, 18). Pero no hay estudios que hablen sobre la interacción de los dos 

primeros genes y de cómo estas desarrollan lesiones neoplásicas a partir de una lesión 

premaligna como la nuestra (4).


• Fototipo de la piel: Es la capacidad de un individuo de adaptarse al sol desde que nace. En 

otras palabras, de broncearse según su tipo cutáneo. A menor capacidad, mayor es el efecto 

de las radiaciones solares en la piel y más daño producen (19). Los individuos de mayor 

riesgo y con mayor predilección a desarrollar una QA por su falta de melanina son fototipos 
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I, II y III (piel clara) (3, 7, 8, 20). Aunque actualmente también se ha empezado a ver a en 

un 84% en los que tiene un fototipo V (4). En la tabla 1 se especifican las características de 

los diferentes tipos de fototipo de piel (20).


	 Tabla 1. Fototipos cutáneos. Tomado de Marín & del Pozo, 2005 (20).

Fototipos cutáneos Acción de la piel (no protegida) Características pigmentarias

Tipo I Presenta intensas quemaduras por el 
sol, casi no se pigmenta nunca y se 
descama de forma ostensible.

Individuos de piel muy clara, ojos azules, 
pelirrojos y con pecas en la piel. Su piel, 
habitualmente, no está expuesta al sol y es 
de color blanco-lechoso.

Tipo II Se quema con facilidad e intensamente, 
pigmenta ligeramente y se descama de 
forma relevante.

Individuos de piel clara, pelo rubio, ojos 
azules y pecas, cuya piel, que no está 
expuesta habitualmente al sol, es blanca.

Tipo III Se quema moderadamente y se 
pigmenta correctamente.

Raza caucásica (europea) de piel blanca 
que no está expuesta habitualmente al sol.

Tipo IV Se quema moderada o mínimamente y 
se pigmenta con bastante facilidad y de 
forma inmediata al exponerse al sol.

Individuos de piel morena, o ligeramente 
amaromada. Con pelo y ojos oscuros 
(mediterráneos, mongólicos, orientales).

Tipo V Rara vez se quema, se pigmenta con 
facilidad e intensidad (siempre presenta 
reacción de pigmentación inmediata).

Individuos de piel amaromada (amerindios, 
indostánicos, árabes e hispanos).

Tipo VI No se quema nunca y pigmenta 
intensamente (siempre presenta 
reacción de pigmentación inmediata).

Razas negras.
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• Consumo de tabaco: Se ha relatado que este hábito se relaciona con el carcinoma labial. 

Está descrito también en los fumadores con diagnóstico de QA que la lesión se suele 

situar en la zona de apoyo del cigarrillo (4, 21, 22).


• 	Sexo: Según la literatura se correlaciona en proporciones 10:1 para los hombres debido a 

que son ellos los que tienen una mayor predisposición a realizar labores, por cultura 

social, bajo el sol (5, 23, 24).


• 	Edad: Es un factor que se encuentra íntimamente ligado al tiempo acumulado de 

exposición solar (12), siendo según Neville et al. (2016) los individuos de mediana edad  

los que tienen una mayor predisposición para desarrollarlo (5, 6, 23, 25). La incidencia 

de estas lesiones es mayor en aquellas poblaciones con una exposición más prolongada 

durante 10 años consecutivos (4).


• 	Ocupación: Especialmente las profesiones ejercidas al aire libre son las más vulnerables.  

De ahí que este factor se haya visto junto a la exposición solar, los antecedentes de 

cáncer y tener más de 60 años; como precursor de la QA (6, 8).


	 La queilitis actínica puede ser diagnosticada en diferentes grados de severidad. Suele 

empezar en los casos más leves con un cambio en la morfología del límite del bermellón 

labial con la piel pasando a ser más redondeado, y a veces más tumefacto. Esto es causado 

por una atrofia epitelial que lleva a una pérdida de la definición de bermellón labial 

(Imágenes 2, 3, 4 y 5).


	 Según la radiación acumulada durante los años, en la superficie de la mucosa se puede 

observar cambios como áreas con aspecto moteado - presencia de áreas enrojecidas  con 

placas y máculas blanquecinas (Imagen 4). En algunos casos se ha reportado hasta 

telangiectasias (Imagen 3 y 4) (5, 26). La descamación constante y la sensación de labios con 

sequedad pueden ser una queja común y representan un problema para el paciente (Imagen 

6). Además de ellos, pero en menor porcentaje se ha reportado síntomas como ardor, 

hormigueo, quemazón y dolor (27). En los casos más severos de QA se puede apreciar placas 
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leucoplásicas - hiperqueratosis - (Imagen 5) y también petequias o máculas rojizas (Imagen 3, 

4 y 5). En épocas de clima frío, las fisuras pueden ser constantes (Imagen 6) (28, 29). En su 

forma aguda, se puede observar áreas de descamación, erosión, úlceras, zonas nodulares, 

induraciones o fisuras profundas (Imagen 7). 


Imagen 2. Paciente de la clínica dental de la UFPC con diagnóstico clínico de QA. 

Clínicamente se observa  pérdida del límite cutáneo-mucoso labial y manchas blancas 

mezcladas con áreas eritematosas. Fuente propia, 2021.

Imagen 3. Paciente de la clínica dental de la UFPC con diagnóstico clínico de QA. 

Paciente presenta clínicamente sequedad labial, áreas atróficas y manchas blanquecinas. 

Se observa también telangiectasias y pérdida de definición del borde del bermellón del 

labio y piel. Fuente propia, 2022.
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En los casos crónicos, si la ulceración persiste, y se acompaña de una induración o leucoplasia 

se debe sospechar de una transformación maligna (Imagen 8). Así pues se ha de recomendar 

hacer su biopsia lo antes posible. Las metástasis son excepcionales, salvo en los diagnósticos 

tardíos (5).


	 De forma histológicamente se ha descrito la QA con una amplia variedad de 

alteraciones en el tejido epitelial y conectivo. En estados tempranos a nivel epitelial se ha 

observado la presencia de hiperqueratosis, paraqueratosis u ortoqueratosis; y con la posible 

Imagen 5.  Paciente externo a la UFPC.  Presenta pérdida del límite de la piel y el 

bermellón del labio inferior.  Se observa una placa leucoplásia en el área izquierda. Fuente: 

foto propia, 2021.


Imagen 4. Paciente de la clínica dental de la UFPC con diagnóstico clínico de QA.  Se 

puede observar telangiectasias y  presencia de placa leucoplásica en bermellón labial 

inferior, aspecto moteado y pérdida de definición del límite labial y piel. Fuente propia, 

2022.
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presencia según el estadío de atrofias o acantosis (4, 30). En estadios posteriores se presentan 

diversos niveles de displasia intraepitelial. Mientras tanto en el tejido conectivo se puede ver 

la presencia de elastosis en diferentes grados, lo cual concierne a una degeneración basófila de 

la matriz extracelular  que es reemplazada por fibras de elásticas y de colágeno. También se 

puede identificar la presencia de un infiltrado crónico de células inflamatorias y dilatación 

capilar en el área -vasos sanguíneos telangiectásicos - (5, 6, 29). 


Imagen 6. Paciente de la clínica dental de la UFPC con diagnóstico clínico de QA. 

Clínicamente se observan labios con sequedad y poco hidratados. Áreas atróficas,  

descamativas y una pequeña fisura en bermellón labial inferior y pliegues en el bermellón 

superior. Paciente refería ardor y disconfort debido a la sequedad labial. Fuente propia, 

2022.
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Imagen 7. Costras con úlceras en el labio inferior en un paciente con el diagnóstico 

clínico de queilitis actínica. Neville et al., 2016 (5).


Imagen 8. Paciente con diagnóstico previo de QA que desarrolla sobre la lesión una 

úlcera crónica. Diagnóstico de carcinoma de células escamosas en fase inicial tras 

biopsia. Neville et al., 2016 (5).
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Una vez diagnosticada la QA existen muchas opciones de tratamientos tanto tópicos 

como quirúrgicos, por lo que es importante individualizar cada caso, y plantear la mejor 

opción terapéutica para el paciente que la padece. Si el aspecto clínico está en fase inicial de 

la patología, se les recomienda a los pacientes de reducir la exposición solar, hacer uso de 

sombreros u otras alternativas, el uso de protector labial FPS 30 como mínimo e hidratantes 

labiales. Serán necesarios también hacer visitas de controles anuales o semestrales para ver la 

evolución. 


En casos más avanzados de QA, sin transformación maligna clara, podemos encontrar 

otras opciones terapéuticas (9). Normalmente la técnica de elección es la bermellectomia (5, 

30). No obstante, a pesar de ser muy agresiva, ofrece como ventaja la resección total de la 

lesión y posibilita el examen anatomopatológico (2). Como otras alternativas, tenemos el uso 

de la terapia fotodinámica, criocirugía, ablación con láser de CO2, electro desecación son 

aplicación tópica de 5-fluorouracilo, imiquimod tópico, ácido hialurónico, quimioexfoliación 

(peeling químico) con ácido tricloroacético y mebutato de ingenol (5, 13). 

Desafortunadamente, muchas de estas técnicas descritas presentan una serie de desventajas, 

entre ellas su baja estética y eficacia, largas terapias y número de sesiones, la recuperación y/

o cicatrización lenta (13). 


El hecho de ser una patología crónica y con progresión lenta muchas veces hace que 

el paciente y el profesional descuiden el control de la misma. Por todo lo expuesto, es 

unánime la importancia del seguimiento de todos los pacientes con diagnóstico de QA, 

fundamentalmente por tratarse de una lesión con potencial de malignidad (3, 10).
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	 3.2. Justificación y formulación del problema.


	 La queilitis actínica, como se ha expuesto previamente, es un trastorno potencialmente 

maligno, claramente inducido por varios factores. Especialmente por una exposición excesiva 

de luz solar o radiación ultravioleta artificial (4, 5, 16). Como resultado de ésta se produce una 

alteración en la micro-macroestructura del labio, habitualmente el inferior (5). Aunque 

diferentes trabajos definen la QA cómo una lesión potencialmente maligna previa al 

desarrollo del COCE (4), Se desconocen datos estadísticos sobre la transformación maligna de 

esta importante  condición.                                                        


	 Las motivaciones que han impulsado de esta forma el desarrollo de esta investigación 

han sido,  por un lado, buscar datos tangibles que permitan demostrar la relevancia que 

implica el reconocimiento, diagnóstico y abordaje precoz de la QA. Y, por otro, concienciar a 

la comunidad científica de su importante papel tanto en el diagnostico de casos de QA como 

en su seguimiento y detección precoz del carcinoma (CA) de labio; Con el objetivo de reducir 

la incidencia y morbilidad de estas lesiones malignas en regiones geográficas como  Canarias 

en las que se está tan expuesto a los rayos UV, que como se ha visto que es uno de los factores 

más implicados en el desarrollo de la QA y para otros tumores de cabeza, cuello y piel. Razón 

por la cual, no es de extrañar que  se han observado casos de QA entre los pacientes de la 

clínica de la Universidad Fernando Pessoa Canarias (UFPC).   
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	 3.3 Objetivos.


	 	 3.3.1 Objetivo general


	 El presente trabajo tiene como objetivo principal determinar cuál es la tasa de 

malignización de la queilitis actínica. 


	 	 3.3.1 Objetivo específico


	  Por otra parte, pretendemos averiguar de forma secundaria cuáles son las 

características clínicas más frecuentemente reportadas en los pacientes con QA. Destacar los 

factores de riesgo que más se relacionan con la patología en cuestión. Y señalar la relevancia 

de la detección precoz de la QA, para así reflejar a los pacientes y profesionales la 

importancia de las medidas preventivas para este tipo de lesión, y de esta forma advertir de su 

potencial de malignización.
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4. FASE METODOLÓGICA


	 4.1. Registro y protocolo de búsqueda


El siguiente estudio sigue los protocolos establecidos por PRISMA (Prefered 

Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analysis) de acuerdo a las guidelines 

establecidas (31). Este estudio está registrado en PROSPERO (International Prospective 

Register of Systematic Reviews) con el número 288605.


	 4.2. Estrategia de búsqueda y fuentes de información


	 Los descriptores (MeSH y DeCs) empleados en nuestra estrategia de búsqueda fueron 

definidos a partir de nuestra pregunta “¿Cuál es la prevalencia de malignización en casos de 

queilitis actínica?”. A partir de ella pudimos desarrollar nuestros elementos PICO: 


Population: Pacientes con queilitis actínica.


Intervention: No aplicable. 


Comparison: No aplicable.


Outcome: La prevalencia de malignización en pacientes con QA.


	 Toda la bibliografía empleada para realizar el estudio se basó en las siguientes bases 

de datos: Pubmed/Medline (United States National Library of Medicine), Scopus, WOB 

(Web of Science), Cochrane Library (Cochrane Database of Systematic Reviews, Cochrane 

Central Register of Controlled Trials- CENTRAL), Scielo (Scientific Electronic Library 

Online), BVS/IBECS (Biblioteca Virtual en Salud/Índice Bibliográfico Español en Ciencias 

de la Salud), Embase (Excerpta Medica Data Base), BDTD (Biblioteca Digital Brasileira de 

Teses e Dissertações) y ScienceDirect. La pesquisa se realizó hasta el 14 de febrero de 2022.


	 La estrategia de búsqueda relacionada con la quelites actínica y el evento de 

malignización incluyó los siguientes términos: “actinic cheilitis”, “actinic keratosis”, 

“sailor’s lip” "farmer’s lip”, “sun-damaged lip”, “actinic burn”, “solar cheilitis”, 
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“malignant transformation”, “potential malignant disorder”, “oral squamous cell 

carcinoma”, “squamous cell carcinoma”, “OSCC”. Se han combinado con los operadores 

boleanos (OR/AND) para hacer una pesquisa más focalizada y obtener resultados más 

acotados a la pregunta PICO en cuestión. 


	 La estrategia de búsqueda definida fue: (“actinic cheilitis” OR “actinic keratosis” OR 

“sailor lip” OR "farmer lip” OR “sun-damaged lip” OR “actinic burn” OR “solar 

cheilitis”) AND (“malignant transformation” OR “potential malignant disorder” OR “oral 

squamous cell carcinoma” OR “squamous cell carcinoma” OR “OSCC”).


	 La "literatura gris” se obtuvo por medio de una búsqueda manual en bibliotecas 

online, Google Schoolar (solamente los 100 primeros artículos) y OpenGrey. También fueron 

examinadas manualmente las referencias de los artículos incluidos en busca de bibliografía 

potencialmente relevante.


	 4.3 Criterios de elección de los estudios


	 No hubo restricciones de idioma o año de publicación en esta revisión sistemática y 

metaanálisis esencialmente para albergar la mayor literatura posible. Fueron incluidos 

estudios clínicos prospectivos, así como trabajos retrospectivos observacionales. Se 

incluyeron estrictamente estudios con pacientes diagnosticados de queilitis actínica y que 

recibieran seguimiento clínico de mínimo un año. 


Se excluyeron, por lo tanto, estudios transversales que no realizaron seguimiento de 

los pacientes seleccionados, relatos de caso y series de caso con menos de veinte individuos. 

También fueron descartados los trabajos con un enfoque meramente histológico o que 

hablasen específicamente de marcadores tumorales sobre la QA. Se eliminaron editoriales, 

revisiones narrativas y sistemáticas, cartas al editor, metaanálisis y libros.
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	 4.4 Proceso de recogida de datos


	 Los registros obtenidos en las bases de datos después de aplicar la estrategia de 

búsqueda se compaginaron con el gestor de referencias EndNote Web®. Todos los artículos 

duplicados fueron eliminados utilizando el mismo software. Igualmente, debido a la 

búsqueda manual, se procedió a una segunda inspección para excluir a todos los artículos 

duplicados. 


	 Dos revisores independientes (MFQ y JCS) seleccionaron los artículos por título 

según los criterios de elegibilidad descritos anteriormente. Posteriormente, los estudios 

potencialmente elegibles fueron incluidos en la segunda fase para la lectura del resumen, y 

luego, en una tercera fase, para la lectura del texto completo. Los desacuerdos se resolvieron 

mediante la discusión con un tercer revisor (MPM). Para la redacción del trabajo se consideró 

la información disponible en los artículos y en aquellos que hubo duda, se intentó contactar a 

los autores por correo electrónico para la confirmación de los datos.


	 4.5 Evaluación del riesgo de sesgos 


	 En rigor, para evaluar la calidad de los estudios incluidos, dos revisores 

independientes (MFQ y JCS) realizaron las apreciaciones utilizando el Instrumento de 

Evaluación Crítica del Instituto Joanna Briggs (JBI) (Anexo 5) (32, 33). En caso de 

desacuerdo, fue esclarecido por un tercer revisor (MPM). Con ello se buscó evitar la 

selección de artículos con alto riesgo de sesgo durante la obtención de los resultados.


	 4.6 Análisis y síntesis de datos


	 Se realizó una síntesis narrativa de los estudios incluidos en el presente trabajo, a 

partir del perfil de los pacientes con queilitis actínica, factores de riesgo, localización, aspecto 

clínico y malignización después de seguimiento de por lo menos 1 año.
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El análisis cuantitativo, realizado por un estadístico, fue obtenido por medio de un 

metaanálisis en el software OpenMeta[Analyst]®.  Se ha considerado el modelo de efecto 

randómico (34) con intervalo de confianza de 95%, nivel de significancia de 5%, factor de 

corrección 0.5. Si los resultados presentasen alta heterogeneidad se haría un análisis de 

sensibilidad. 
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5. RESULTADOS 


	 5.1. Estudios seleccionados


La búsqueda obtuvo como producto final una serie de 2668 artículos sin la aplicación 

de ningún filtro en cualquier base de datos; de los cuales 220 fueron de PUBMED, 6 de 

Cochrane, 942 de SCOPUS, 246 de WOS, 3 de SciELO, 696 de Science Direct, 248 de 

Embase, 203 BSV, 100 de Google Académico y 4 en la búsqueda manual. Tras la eliminación 

de los artículos duplicados -670 trabajos- por medio del programa EndNote Web, se llegó 

entonces a 1998 artículos. Se realizó a continuación una posterior revisión manual donde se 

excluyeron otros 276 trabajos duplicados. Posteriormente 2 investigadores (MFQ y JCS) 

pasaron a una lista de 1025 trabajos con el objetivo de seleccionar los trabajos analizando el 

título y el abstract. Todos aquellos trabajos que no se ajustaban a los criterios de inclusión del 

estudio fueron excluidos. La última etapa ha sido leer integralmente los 52 últimos estudios. 

Las discordancias fueron solventadas mediante discusión con un tercer revisor (MPM). 

Cuando fue necesario, en caso de dudas con los datos, se contactó con los autores enviando 

un correo electrónico para poder aplicar correctamente los criterios de inclusión y exclusión. 

La mayoría de los artículos fueron excluidos debido al tipo de estudio desarrollado o por la 

falta de datos relevantes. Casi en su totalidad eran estudios transversales y, por tanto, no 

hicieron un seguimiento mínimo de un año de los pacientes. Posteriormente a este proceso, 

fueron incluidos finalmente en la revisión sistemática y metaanálisis 12 artículos (35-46), los 

cuales cumplían todos los criterios de inclusión descritos en el apartado 4.1. Todos los pasos 

de este proceso de selección de estudios pueden ser observados en el diagrama de flujo de 

PRISMA  (Figura 1) (47). 
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	 Figura 1: Diagrama de flujo adaptado para las revisiones sistemáticas - PRISMA 2020 

(47).
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	 5.2. Descripción de las características de los estudios 


	 Los artículos seleccionados en esta pesequia tras aplicar los criterios de inclusión y 

exclusión se pueden encontrar en la Tabla 2. En ella, se puede apreciar el objetivo y las 

conclusiones relevantes de los 12 estudios que integran este trabajo. De todos ellos, 

solamente 1 trabajo fue retrospectivo observacional (39) y todos los demás prospectivos.


	 Tabla 2. Resumen de los 12 estudios incluidos tras una lectura completa.


Autor, País Objetivo del estudio Conclusiones

Andreadis, et al. 2020 (42). Grecia Evaluar la eficacia, seguridad y tolerancia de 
DLPDT en QA.

DLPDT parece tener beneficios significativos 
como tratamiento para la QA grado I. 
Combinado con otras modalidades de tratamiento 
ha reportado beneficios para la QA grado II.

Armenores, et al. 2010 (43). Australia Evaluar los resultados en los pacientes con QA  
tratados con láser Er:YAG.

El láser Er:YAG es una modalidad para el 
tratamiento de la QA con buenos resultados 
cosméticos y funcionales. Sólo a largo plazo han 
visto riesgo de mala cicatrización. Recomiendan 
este tratamiento como primera linea de elección.

Castiñeiras,et al. 2010 (46). España
 Evaluar los resultados en la efectividad del 
tratamiento con láser vaporizado de CO2 en 
pacientes con QA. Además de evaluar el riesgo 
de progresión de QA a COCE tras la terapia.

El  láser vaporizado de CO2  con un adecuado 
follow-up es un tratamiento efectivo para la QA 
crónica. Tan solo 4,6% de los pacientes 
desarrollaron COCE. El follow-up en este tipo de 
pacientes es fundamental.

Choi, et al. 2015 (44). Korea Comparar la eficacia, recurrencia, resultados 
estéticos y seguridad entre  láser Er: YAG  con 
MAL-PDT y estándar MAL-PDT.

Láser fraccional ablativo como pretratamiento 
reporta ciertos beneficios para el tratamiento con 
QA con PDT.

Fai, et al. 2012 (45). Italia
 Evaluar su experiencia con el uso de MAL en 
pacientes con QA.

Su experiencia con MAL-PDT  fue buena y la 
consideran una buena modalidad de tratamiento. 
Pero se precisan estudios con un follow-up de 
mayor duración y más tiempo para verificarlo.

Lima, et al. 2009 (37). Brasil Ver los efectos de 3% de diclofenaco combinado 
con  2,5% de ácido hialurónico en individuos con 
QA.

Los resultados sugieren que es una buena opción 
de tratamiento para el tratamiento de la QA.

Markopoulos, et al. 2003 (39). Grecia
 Estudio retrospectivo que buscó determinar 
características clínicas e histopatológicas en 
individuos con QA.

Se reportó una variedad de clínica para la QA así 
como un alto porcentaje de malignización a 
COCE.

Robinson, et al.1989 (40) . USA Evaluar la efectividad del 4 modalidades de 
tratamientos no quirúrgicos ( Fluoracil tópico, 
exfoliación química con tricloroacetico, abrasión 
labial, láser de CO2) en pacientes con QA.

Pacientes tratados con abrasión o láser de CO2 
no presentaron recurrencias en un periodo de 4 
años. Mientras que los pacientes sometidos a lio 
suave tuvieron ventajas histológicas, los 
pacientes con ablación láser  tuvieron menores 
complicaciones quirúrgicas.

Rossoe, et al. 2011 (35). Brasil Evaluar los efectos estéticos y funcionales de la 
bermellectomia clásica y la W-plastia.

La bermellectomía usando W-plastia muestra 
mejores resultados estéticos pero reporta las 
mismas complicaciones.

Sotiriou, et al. 2011 (36). Grecia Evaluar la clínica y características 
histopatológicas a largo plazo en pacientes con 
QA tratados con 2 sesiones de ALA-PDT

PDT representa una modalidad de tratamiento 
con unos resultados de eficacia moderada. La 
optimización del tratamiento y protocolos de su 
uso se han de desarrollar aún. Y se a de 
considerar los altos costos de la aplicación de 
este tratamiento.
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	 5.3. Principales resultados de los artículos analizados


El número total de la muestra ha sido de 499 pacientes (Tabla 3). La edad media fue 

de 62,65 años. El paciente más joven reportado tenía 28 años (43) y el mayor 89 años (46). 

Hubo una predominancia del sexo masculino (n=399, 79.95%) con respecto al femenino 

(n=100, 20.05%). Solo en un artículo podemos destacar mayor prevalencia en mujeres 

(35). 


En la tabla 3 se pueden observar algunas características relacionadas con los 

factores de riesgo de la QA de los casos de transformación maligna presentes en las 

muestras de los estudios seleccionados. La mayoría de los artículos incluidos centraron sus 

objetivos en el tratamiento de la patología. En ellos se hizo un follow-up con más de un 

año de duración. Sólo dos trabajos realmente analizaron el fototipo de piel de los pacientes 

(35, 36). Dos de los 12 artículos especifican la raza (36) o color de piel (37). Tres estudios 

detallan que gran parte de la muestra está compuesta por fumadores o ex-fumadores (36, 

38, 46). Además de ellos, dos trabajos hacen un análisis exhaustivo de la profesión que 

ejerce su muestra -entre las que destacamos granjeros, pescadores o constructores- (35, 39). 

Otro artículo también evalúa si este trabajo es realizado o no al aire libre y con exposición 

al sol, pero sin definir el tipo de empleo llevado a cabo (37).


En todos los estudios los pacientes recibieron seguimiento clínico mínimo de un 

año llegando a un máximo de 10 años de follow-up. En 11 de los 12 estudios (n=91.67%), 

la selección de pacientes se dió por medio de la confirmación del diagnóstico de queilitis 

actínica con la histopatología (35, 36, 38-46). Sólo un estudio realizó el diagnóstico 

únicamente por el aspecto clínico de las lesiones (36). En cuanto a la localización de las 

lesiones, todos los estudios afirmaron que la zona de predilección es el labio inferior, 

seguido del labio superior (37, 39, 40). Las lesiones más referidas previas al tratamiento 

Sotiriou, et al. 2011 (38). Grecia Evaluar la clínica y características 
histopatológicas a largo plazo en pacientes con 
QA tratados con uso secuencial de PDT y crema 
de iquimod.

El uso secuencial de PDT y crema de iquimod 
tiene beneficios significativos para el tratamiento 
de la QA.

Zelickson,  et al. 1990 (41). USA Evaluar la eficacia del  láser de CO2 como 
tratamiento de la QA.

El láser de CO2 es una tratamiento simple, barato 
y efectivo para tratar la QA.
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fueron placas blanquecinas, áreas exofialitivas, erosiones, eritema, úlceras o la 

combinación de alguna de ellas (37, 39, 43, 46).


En la mayoría de los artículos los pacientes con queilitis actínica fueron sometidos 

a algún tipo de tratamiento no quirúrgico o quirúrgico, siendo predominante los 

tratamientos del primer grupo. De ellos se ha podido observar que gran parte de los 

artículos con daylight photodinamic therapy (PDT) combinada con otro tratamiento no 

quirúrgico presentaban una mayor tasa de recurrencia (36, 38, 42, 44, 45). De hecho, el que 

demostró un mayor número de casos recurrentes fue la terapia con ALA-DPT (39). Los 

síntomas y signos más reportados tras las terapias no quirúrgicas fueron prurito, eritema, 

costras, quemazón o úlceras (37, 38, 41, 44, 45). En contraposición, en las terapias 

quirúrgicas los más frecuentes fueron la parestesia, hormigueo, las dehiscencias, mala 

cicatrización y sequedad labial (35). 


	 5.4. Riesgo de sesgos de los estudios incluidos


	 Para la evaluación del riesgo de sesgo de los estudios incluidos se ha utilizado el 

Instrumento de Evaluación Crítica del Instituto Joanna Briggs (JBI) (Anexo 5)  (32, 33). Los 

resultados del análisis de los trabajos pueden ser verificados en el Anexo 6 . Cuatro estudios 

(48-51) han sido excluidos de la muestra por presentar alto riesgo de sesgo. Estudios con bajo 

o medio riesgo de sesgo fueron mantenidos. 
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	 5.5. Análisis estadístico 


El metaanálisis incluyó la muestra de pacientes diagnosticados con queilitis actínica 

de los 12 estudios recabados en la revisión sistemática (35-46).  El total de la muestra 

fueron 499 casos. El análisis cuantitativo fue hecho considerando el modelo de efecto 

randómico (34), con intervalo de confianza de 95%, nivel de significancia de 5%, factor de 

corrección 0.5. La tasa obtenida de transformación maligna de la QA  fue de 1,3% 

(p=0.011) (Figura 2). Como los resultados no presentaron heterogeneidad el análisis de 

sensibilidad no ha sido aplicado.   


    


	 Figura 2. Malignización de la queilitis actínica.
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6. DISCUSIÓN 


	 El objetivo de la siguiente revisión sistemática y metaanálisis ha sido determinar cuál 

es el riesgo de malignización de la queilitis actínica. Tras la búsqueda en innumerables bases 

de datos, se ha podido identificar 12 artículos que se adecuaron a los criterios establecidos 

según las directrices PRISMA y la pregunta PICO (52).  


	 Lo que se conoce hasta ahora de la QA, es que es una entidad clínica inflamatoria 

crónica caracterizada comúnmente por una atrofia del borde del bermellón labial, pudiendo 

presentar diferentes grados de severidad clínica (4, 24, 30). También, es considerada en 

algunas guías dermatológicas como un subtipo de queratosis actínica (14). Aunque aparece 

frecuentemente en el bermellón inferior, y en menor incidencia en el labio superior, 

dependemos del grado de avance de la lesión para poder identificarla en sus múltiples formas 

clínicas (4, 24, 25, 30). Es característico que en su progresión a una lesión maligna, la zona 

anatómica afectada vaya sufriendo unas modificaciones tisulares haciendo que esta se alise, 

surjan manchas pálidas y se observe una pérdida de elasticidad (4). Algunas placas si se 

engrosan, incluso pueden llegar a hacer que el profesional sospeche de lesiones leucoplásicas 

con sus posibles diagnósticos diferenciales. En especial si estas llegan a la zona de transición 

con la piel (25). 


	 Algunos autores establecen que esta lesión antes de sufrir una transformación maligna 

puede expresar un periodo de evolución crónica de 20 o 30 años (42). A pesar de tener esta 

ventaja de quiescencia, cuando se transforma suele metastatizar en un 11% de los individuos 

(42). En el caso de la condición estudiada, hasta el momento, no se había podido establecer 

estadísticamente una tasa de malignización. Esto es debido a que no se habían llevado a 

acabo metaanálisis que contrastasen los datos de diferentes estudios y países. Tan sólo se 

observó que se ha podido publicar recientemente 2 revisiones sistemáticas por Dancyger et al. 

(2018) y Bakirti et al. (2021), las cuales han intentado responder a esta pregunta y, las que 

nos han servido como incentivo para dar una réplica (7, 53). De esta forma, este trabajo es la 

primera revisión sistemática con metaanálisis en probar la tasa de transformación maligna en 
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casos de pacientes con QA, con seguimiento clínico entre 1 a 10 años,  e independiente de 

haber recibido o no tratamiento previo.


	 En respuesta al objetivo principal, la tasa de casos de malignización encontrada 

durante el seguimiento de los pacientes ha sido 1.3%, siendo menor o similar al hallado en 

otros grupos de lesiones potencialmente malignas. Por ejemplo, en el liquen plano se han 

obtenido una tasa aproximada entre el 0,2% a 1,37% (54, 55), mientras que en la leucoplasia 

oral  ha sido de un 9,8% (56) y en la leucoplasia verrugosa proliferativa, con un riesgo mayor, 

se ha estimado entre 43,87% a un 46,5% (57, 58). En nuestro caso, tan solo cuatro estudios 

(33,4%) (35, 39, 41, 46) de los doce finales reportaron casos de transformación maligna 

durante el periodo de seguimiento. Markopoulos et al. (2004) reportaron 2 casos de COCE, 

un diagnosticado a los 28 meses y otro a los 32 meses de follow-up (39). Castiñeiras et al. 

(2010) diagnosticaron 2 casos de carcinoma labial, a los 12 meses y a los 20 meses (45). 

Zelickson et al. (1990) detectaron un único caso a los 19 meses de follow-up (41). Rossoe et 

al. (2011) acompañaron sus pacientes durante 42 meses y observaron 3 casos de 

transformación maligna, pero no han reportado en que periodo del seguimiento ha pasado tal 

evento (35). Debido a su carácter crónico, el diagnóstico tardío puede determinar un peor 

pronóstico de las lesiones, de ahí la recomendación de llevar a cabo un seguimiento detallado 

de todos los pacientes (3, 10, 35-46).


	 Muchos estudios aportan una deficiente descripción de su muestra, dejando de asociar 

hábitos que pueden estar relacionados a los factores de riesgo de la QA o dejando de describir 

las características generales de las lesiones presentes en la población estudiada. Algo 

fundamental para poder obtener el patrón de desarrollo de una lesión que se está buscando 

conocer más. Los artículos que han explorado bien su muestra corroboran la literatura y 

afirman que las lesiones más prevalentes afectan al labio inferior y que en menor proporción 

acometen al bermellón superior (37, 39, 40). También refieren que las lesiones más 

predominantes previas al tratamiento fueron la sequedad labial, áreas atróficas o placas 

leucoplásicas. Así mismo, se ha visto en sus pacientes zonas de costras, ulceraciones, fisuras, 

edema labial, disconfort, escozor y dolor  (37, 39, 41, 46).
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	 La muestra total obtenida fue de 499 pacientes. En ella la edad media fue de 62,65 

años, siendo aproximada al descrito en la literatura (4, 5). El paciente más joven reportado 

tenía 28 años (43) y el mayor 89 años (46). En referente al género hubo una predominancia 

del sexo masculino (n=399, 79.95%) con respecto al femenino (n=100, 20.05%). Tan sólo en 

un artículo podemos destacar una mayor prevalencia en mujeres (35), contradiciendo la 

literatura que ha demostrado mayor prevalencia en varones (4, 27, 59). En relación al fototipo 

de piel, solamente dos trabajos realmente clasificaron los pacientes en cuanto a este factor 

(35, 36). Tan sólo 2 de la totalidad de artículos seleccionados especifican con la raza (37), o  

el color de piel (38) de su muestra; Siendo el fototipo I y II (raza caucásica) los 

predominantes. Esto es ratificado por otros autores (4, 5, 28) que expresaron lo mismo. El 

único estudio que contradice lo reportado en la literatura es el de Choi et al. (2015) (44) en 

donde su muestra se conformó principalmente de fototipo V debido a la predominancia de 

este tipo en Corea.


	 Por otra parte, se ha de remarca la asociación entre la profesión y la exposición al sol 

como factor de riesgo, tan solo dos trabajos hacen un análisis detallado del empleo que 

ejercía su muestra -entre las que destacamos granjeros, pescadores o constructores- (35, 39), 

y otro artículo también evalúa si este trabajo era realizado o no al aire libre y con exposición 

al sol. Sin embargo, no han definido el tipo de empleo llevado a cabo (37). Es recomendable 

la realización de estudios como el de Lucena et al (2021) (23), donde se ha realizado de una 

manera longitudinal la valoración de las lesiones en pacientes con QA según el tiempo de 

exposición al sol de cada trabajador. 


	 En cuanto al consumo de sustancias tóxicas, tales como el tabaco, una gran parte de 

los artículos no llegan a hacer mención de ello. En el hábito tabáquico, exclusivamente, se 

reporta su uso o cese (35, 39, 40, 45). Pero, no especifican características del hábito, como 

cantidad consumida, tiempo de consumo, tampoco mencionan los tipos (cigarrillos, vapers, 

cachimbas, etc). Una información importante debido a que se ha reportado que las lesiones en 

este grupo de personas tienen predilección a desarrollarse en la zona de apoyo del dispositivo 

(21). Así mismo, muchos estudios asocian el ser fumador con la progresión de las lesiones de 

QA y posible malignización (4, 22). Aunque se ha intentado asociar el hábito tabáquico a la 
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transformación maligna de las lesiones en labio, se requiere más estudios que examinen 

detalladamente esta posible relación. 


	 En el diagnóstico de la QA, casi la totalidad de los trabajos seleccionados coincidieron 

en que el diagnóstico de la QA debería ser realizado con la confirmación histopatológica y 

clínica (35, 36, 38-41, 43, 44). En el caso de Castiñeira et al. (2010) (46), el diagnóstico de 

forma histológica fue una opción llevada en consideración en aquellos casos que presentaron 

áreas erosivas con induración o persistentes con una gran sugestión a malignidad. Y solo 

Lima et al. (2009) (37) no hicieron la confirmación histopatológica de la QA en sus pacientes; 

Su diagnostico fue meramente clínico. Se entiende que dependiendo del grado de severidad 

de la QA el diagnostico puede ser solamente clínico dado el carácter inicial de la lesión. Pero 

cuando se trata de investigación debería ser establecido en los protocolos la confirmación 

histológica para un correcto diagnostico, tratamiento y seguimiento de los pacientes. En el 

caso de este trabajo se ha observado que los estudios analizados no describieron el grado de 

QA en el momento del diagnóstico ni tampoco la evolución de la patología hasta llegados a 

un carcinoma. Esta limitación impide que se evalúe y se compare si las lesiones que sufrieron 

transformación maligna en un menor tiempo eran lesiones iniciales, de grado I, o condiciones 

más avanzadas que las malignizadas en 30 meses, por ejemplo.


	 Según los datos reportados, en algunos de los artículos seleccionados sobre los 

factores de riesgo, existe una asociación entre tener un trabajo que exija exposición solar, el 

hacer uso del tabaco o ser ex-fumador, con desarrollar lesiones de QA (35, 39). De esta forma 

se demuestra la relevancia de hacer hincapié en la prevención de todos aquellos factores 

ambientales del entorno, los cuales pueden ser modificables por los profesionales mediante 

campañas de prevención de salud dirigidas a la población en general. Es fundamental 

evidenciar la importancia de la implantación de medidas de protección y hábitos saludables 

para evitar la aparición de la QA e incluso la progresión de esta lesión a un carcinoma, sin 

depreciar los otros cánceres asociados a la exposición solar y al tabaquismo (23). 


	 Dentro de las diferentes líneas terapéuticas de la queilitis actínica, casi todos los 

pacientes a los que se les había aplicado técnicas quirúrgicas parecían tener un mayor índice 
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de curación y menor riesgo de malignización con respecto a las técnicas no quirúrgicas (9, 

60). Pero no se puede determinar efectivamente si hay una correlación entre estes 

tratamientos debido a que solamente tres estudios hicieron biopsias de forma complementaria 

tras el tratamiento aplicado para confirmar las alteraciones sufridas a nivel histológico (28, 

36, 44). En gran parte de nuestra pesquisa los pacientes con QA fueron sometidos a algún tipo 

de tratamiento tópico o quirúrgico, siendo predominante los tratamientos del primer grupo. 

De ellos se ha podido ver que la mayoría de los artículos que aplicaron la terapia 

fotodinámica combinada con otra terapia presentaron una mayor tasa de recurrencia (36, 37, 

42, 44, 45). Dentro de todas ellas fue la ALA-PDT la que mayor casos de recurrencia reportó 

-26 casos en total- (38). Los signos y síntomas más observados en las terapias no quirúrgicas 

fueron prurito, eritema, costras, quemazón o úlceras; Y en casi todos los casos sequedad 

labial (37, 38, 41, 44, 45). Ya en las terapias quirúrgicas, fueron la parestesia, hormigueo, las 

dehiscencias, mala cicatrización o también sequedad labial (35). Es importante que los 

profesionales lleven en consideración todos los pros y contras de cada terapia antes de definir 

el tratamiento de elección para cada paciente. Obviamente hay que tener en consideración el 

grado de QA que presenta el paciente al momento del estudio, ya que ha sido un problema 

detectado debido a la falta de estudio de su muestra.


	 Se considera que a pesar de que algunos estudios analizados presentan  limitaciones 

cuanto a la descripción de la muestra, este metaanálisis de prevalencia ha sido capaz de 

reflejar la importancia que tiene la queilitis actínica como lesión potencialmente maligna y su 

relación con el desarrollo del carcinoma labial. Los resultados de este estudio apoyan por 

tanto la esencialidad del diagnostico precoz y la gran necesidad de hacer un seguimiento del 

individuo antes, durante y tras haberse sometido al tratamiento más indicado para su grado de 

severidad clínica en el momento del diagnóstico. Aunque como criterio de inclusión se haya 

seleccionado un follow-up de 12 meses, sería recomendable que próximos estudios lograran 

seguimientos de 24 meses como mínimo. Así se reflejarían mejores datos referentes al 

carácter crónico, potencial de recurrencia y malignización que puede presentar esta 

condición. También, se podría establecer un protocolo de descripción y caracterización de la 

muestra al ser estudiada en detalle. El diagnóstico debe ser clínico y complementarlo siempre 

que sea posible, con un estudio histopatológico. Para finalizar, aunque el metaanálisis 
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demuestre una tasa de malignización de 1.3% y estos datos son bastante significativos, 

necesitamos más estudios con un follow-up importante, con rigurosas descripciones de la 

muestra, en dónde se especifique más los parámetros adoptados por cada trabajo. De esta 

forma, podremos recopilar datos precisos y comprender mejor el patrón de la patología bien 

como su potencial de malignización y la asociación con el carcinoma de labio. 
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7. CONCLUSIÓN


	 La queilitis actínica es una lesión potencialmente maligna asociada a la exposición 

excesiva al sol. Este es el primer metaanálisis, hasta el momento, que ha podido determinar la 

tasa de malignización de la QA. Como conclusión, se observó que la prevalencia de 

malignización de casos de QA fue de 1.3%. La tasa de transformación maligna fue 

considerablemente baja o similar a otros trastornos potencialmente malignos descritos en la 

literatura. Debido a posibles sesgos en este trabajo y a la limitada evidencia científica es 

necesario más estudios clínicos a largo plazo que analicen rigurosamente la transformación 

maligna en los pacientes. Como condición crónica y lesión precursora del carcinoma de labio, 

se llama la atención a la comunidad científica para que se focalicen en la prevención y 

prioricen unos seguimientos periódicos de todos los pacientes referidos con queilitis actínica.
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Anexo 1: Tabla 4: Lista de verificación. 
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en página
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fuente de datos; criterios de elegibilidad de los 

estudios, participantes e intervenciones; 

evaluación de los estudios y métodos de 

síntesis; resultados; limitaciones; conclusiones e 

implicaciones de los hallazgos principales; 

número de registro de la revisión sistemática. 

11

Introducción 15

Justificación 3 Describir la justificación de la revisión en el 

contexto de lo que ya se conoce sobre el tema. 

27

Objetivos 4 Plantear de forma explícita las preguntas que se 

desea contestar en relación con los 

participantes, las intervenciones, las 

comparaciones, los resultados y el diseño de los 

estudios (PICOS).

 

28

Métodos 29
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Protocolo y registro 5 Indicar si existe un protocolo de revisión al se 

pueda acceder (por ejemplo, dirección web) y si 

está disponible la información sobre el registro, 

incluyendo su número de registro. 

29
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elegibilidad

6 Especificar las características de los estudios 

(por ejemplo, PICOS, duración del 
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29

Fuentes de 

información

7 Describir todas las fuentes de información (por 

ejemplo, bases de datos y períodos de búsqueda, 

contacto con los autores para identificar 

estudios adicionales, etc.) en la búsqueda y la 

fecha de la última búsqueda realizada. 

29-30

Búsqueda 8 Presentar la estrategia completa de búsqueda 

electrónica en, al menos, una base de datos, 

incluyendo los límites utilizados de tal forma 

que pueda ser reproducible. 

29-30

Selección de los 

estudios

9 Especificar el proceso de selección de los 
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análisis). 

30-31
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resultados 
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33
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15 Especificar cualquier evaluación del riesgo de 

sesgo que pueda afectar la evidencia 

acumulativa (por ejemplo, sesgo de publicación 

o comunicación selectiva). 

31

Análisis adicionales 16 Describir los métodos adicionales de análisis 

(por ejemplo, análisis de sensibilidad o de 

subgrupos, meta-regresión), si se hiciera, 

indicar cuáles fueron especificados 

previamente.

 

32

Resultados 33-39

Selección de 

estudios

17 Facilitar el número de estudios cribados, 

evaluados para su elegibilidad e incluidos en la 

revisión, y detallar las razones para su exclusión 

en cada etapa, idealmente mediante un 

diagrama de flujo. 

34

Características de los 

estudios

18 Para cada estudio presentar las características 

para las que se extrajeron los datos (por 

ejemplo, tamaño, PICOS y duración del 

seguimiento) y proporcionar las citas 

bibliográficas. 

35

Riesgo de sesgo en 

los estudios 

19 Presentar datos sobre el riesgo de sesgo en cada 

estudio y, si está disponible, cualquier 

evaluación del sesgo en los resultados (ver ítem 

12). 

35
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Resultado de los 

estudios individuales

20 Para cada resultado considerado para cada 

estudio (beneficios o daños), presentar: a) el 

dato resumen para cada grupo de intervención y 

b) la estimación del efecto con su intervalo de 

confianza, idealmente de forma gráfica 

mediante un diagrama de bosque (forest plot). 

37

Síntesis de los 

resultados

21 Presentar resultados de todos los meta-análisis 

realizados, incluyendo los intervalos de 

confianza y las medidas de consistencia. 

39

Riesgo  de sesgo 

entre los estudios

22 Presentar los resultados de cualquier evaluación 

del riesgo de sesgo entre los estudios (ver ítem 

15). 

38

Análisis adicionales 23 Facilitar los resultados de cualquier análisis 

adicional, en el caso de que se hayan realizado 

(por ejemplo, análisis de sensibilidad o de 

subgrupos, meta-regresión [ver ítem 16]) 

39

Discusión 40-45

Resumen de la 

evidencia 

24 Resumir los hallazgos principales, incluyendo 

la fortaleza de las evidencias para cada 

resultado principal; considerar su relevancia 

para grupos clave (por ejemplo, proveedores de 

cuidados, usuarios y decisores en salud). 

40
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Limitaciones 25 Discutir las limitaciones de los estudios y de los 

resultados (por ejemplo, riesgo de sesgo) y de la 

revisión (por ejemplo, obtención incompleta de 

los estudios identificados o comunicación 

selectiva). 

44

Conclusiones 26 Proporcionar una interpretación general de los 

resultados en el contexto de otras evidencias así 

como las implicaciones para la futura 

investigación. 

46

Financiación N/P

Financiación 27 Describir las fuentes de financiación de la 

revisión sistemática y otro tipo de apoyos (por 

ejemplo, aporte de los datos), así como el rol de 

los financiadores en la revisión sistemática. 

N/P
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Anexo 2: Cronograma de elaboración TFG
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Anexo 3: Tabla 5. Datos de los artículos seleccionados.
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Anexo 4: The Joanna Briggs Institute Critical Appraisal tools for use in JBI Systematic 
Reviews: Checklist for Prevalence Studies.
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Anexo 5: Resultados del checklist of JBI for Prevalence Studies.
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