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Nombre de la
enfermedad

e Acné vulgaris
Codigos CIE-10
e L700 Acné vulgar

e L701 Acné conglobado

e L702 Acné
varioliforme

e L703 Acné tropical
e L704 Acné infantil

e L705 Acné excoriado
de la mujer joven

o L708 Otros acnés

e L709 Acné, no
especificado

e L730 Acné queloide

Por tratarse del acné
vulgar, esta guia de manejo
no considerara la terapia
hormonal. De manera
similar y por la carencia de
suficiente evidencia, esta
guia no contemplara el uso
de terapias alternativas o
complementarias.
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INTRODUCCION

El acné vulgar es el trastorno cutaneo inflamatorio mas comun que afecta a ado-
lescentes y adultos jovenes (1).

ALTERACION EN LA CALIDAD DE VIDA

Los pacientes con acné suelen experimentar morbilidad psicologica significativa
Yy, en raras ocasiones, mortalidad, causada por el suicidio (1-3). Los efectos psi-
coldgicos producidos por la sensacion de “vergiienza” y por la ansiedad suelen
afectar la socializacion, la calidad de vida y el ambiente laboral en los pacientes
con la enfermedad (1), a lo que se anade la desfiguracion fisica, que pueden oca-
sionar las cicatrices que cursan con esta patologia. En un estudio prospectivo,
que incluyo 90 pacientes con acné, se encontré una mejoria significativa en la
autoestima con el tratamiento del acné (1, 4).

Especificamente en Colombia, se ha encontrado que el acné vulgar afecta de
manera importante la calidad de vida de nuestros pacientes, a expensas de una
marcada alteracion en el dominio emocional de la escala Skindex-29 (5, 6).

EPIDEMIOLOGIA

Alrededor del mundo, las estimaciones de la prevalencia del acné vulgar en
adolescentes oscilan entre el 35 %y el 90 % (1, 7, 8). El acné vulgar tiende a
resolverse en la tercera década de la vida, pero, en ocasiones, puede persistir o
desarrollarse de novo en la edad adulta.

El acné postadolescente afecta predominantemente a las mujeres, en contraste
con el acné adolescente, que tiene un predominio masculino (1, 9). Una en-
cuesta realizada en Estados Unidos, que incluyo mas de 1000 adultos, informo
un autorreporte de acné en hombres y mujeres segun la edad, como se muestra
a continuacion (8):
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« Entre los 20 y los 29 anos,
del 43 % al 51 %.

» Entre los 30 y los 39 anos,
del 20 % al 35 %.

@ Epidemiologia

PATOGENIA

La patogenia del acné vulgar es multifactorial, aunque,
en los Ultimos anos, los aspectos genéticos han cobrado
relevancia (10). En general, el acné se desarrolla como
resultado de una interrelacion de los cuatro factores
descritos a continuacion (10, 11).

LIBERACION DE MEDIADORES INFLAMATO-
RIOS

EN LA PIEL

Segun reportes publicados, la respuesta inflamatoria
caracterizada por una activacion de las células endo-
teliales a través de las citocinas producidas por las
células T CD4+ y los macrofagos que regulan los me-
diadores inflamatorios, como la molécula de adhesion
vascular 1 (VCAM-1), la molécula de adhesion inter-
celular 1 (ICAM-1) y el antigeno leucocitario humano
(HLA)-DR perivascular y perifolicular, al parecer ocurre
antes del proceso de hiperqueratinizacion (10, 12).
Adicionalmente, la citocina proinflamatoria interleu-
cina 1 beta (IL-18) parece desempenar un papel im-
portante en el desarrollo de la inflamacion, mediante
la activacion del receptor nod-like P3 del inflamasoma
(NLRP3) (1, 13). Con la activacion de la caspasa 1, el
inflamasoma NLRP3 escinde el precursor inactivo de
la IL-1B, lo que resulta en la secrecion de la forma
madura de la IL-18 en la piel (13). También se cree
que el receptor tipo Toll 2 (TLR-2) tiene un papel im-
portante en la respuesta inflamatoria inducida por el
Cutibacterium acnes (14). Dicho receptor, que se ubica
en los macrofagos perifoliculares, se une al C. acnes 'y
desencadena la liberacion de citocinas proinflamato-
rias, tales como la IL-8 y la IL-12 (15). Estas citocinas,
a su vez, contribuyen a la quimiotaxis de neutrofilos y
a la liberacion de enzimas lisosomicas de neutrofilos,
que promueven la ruptura folicular (16). De hecho, las
diferencias en la respuesta inflamatoria del huésped al

« Entre los 40 y los 49 anos,
del 12 % al 26 %.

» En mayores de 50 anos,
del 7 % al 15 %.

C. acnes o la patogenicidad de cepas
especificas de C. acnes que colonizan
la piel pueden contribuir a la varia-
cion en la prevalencia y la gravedad
del acné (16, 17). Por otra parte, se
han realizado estudios de expresion
génica para esclarecer ain mas la
respuesta inflamatoria en el acné.
Es asi como se ha detectado el au-
mento de las metaloproteinasas de
matriz (MPM) 1 y 3, y de péptidos
antimicrobianos (beta-defensina 4
humana y granzima B) en lesiones
inflamatorias del acné (18, 19). Ademas, tanto la in-
munorreactividad de la defensina humana B2 como la
de la defensina humana B1 estan sobrerreguladas en la
piel afectada por el acné (18). Adicionalmente, el C.
acnes también puede influir en el desarrollo del acné a
través de los efectos sobre las células T (1). En un es-
tudio in vitro, el C. acnes indujo células T ayudadoras
17 (Th17) y Th1 (aunque no células Th2) para producir
IL-17 y otras citocinas proinflamatorias (1, 20). Aparte
de los efectos proinflamatorios, el C. acnes también
modula la expresion de integrina y filagrina en los que-
ratinocitos. Por tanto, las bacterias pueden contribuir
al acné afectando también el proceso de la queratini-
zacion (21).

HIPERQUERATINIZACION FOLICULAR CON
ULTERIOR OBSTRUCCION DEL FOLICULO

La hiperqueratinizacion folicular a su vez se relaciona
con una mayor proliferacion de queratinocitos y una
disminucion de la descamacion, lo que conduce a la
formacion de microcomedones, que se llenan de sebo
y queratina (10, 22).

LA COLONIZACION FOLICULAR DE C.
ACNES
(ANTERIORMENTE DENOMINADO

PROPIONIBACTERIUM ACNES)

El C. acnes es un organismo anaerébico presente en
lesiones de acné, que promueve la inflamacion local a
través de la estimulacion de la produccion de media-
dores proinflamatorios, que se difunden a través de la
pared del foliculo, de la activacion del receptor tipo
2 en monocitos y neutrofilos y del TLR-2, que global-
mente conduce a la produccion de multiples citocinas
proinflamatorias, como las IL-12 e IL-8 y el factor de
necrosis tumoral (FNT). Dichas bacterias utilizan los
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triglicéridos del sebo como fuente de nutrientes,
cuando son hidrolizados en acidos grasos libres y gli-
cerol. En algunos individuos, se ha reportado hiper-
sensibilidad al C. acnes, lo que explicaria por qué
algunas personas desarrollan acné vulgar inflamatorio
mientras que otras no (10, 23). Otros mecanismos por
los que el C. acnes desempefa un papel crucial en la

® La produccion de enzimas, que promueve la

degradacion de la pared folicular y la ruptura
folicular.

® La produccion de proteinas de superficie,
que actllan como antigenos que activan tanto
la respuesta inmune celular como humoral.

® La produccion de proteinas de choque
térmico, que promueven la inflamacion a
través del sistema inmunitario innato.

® La produccion de porfirinas por estas
bacterias, que, a su vez, contribuyen al dano
tisular adyacente y a la inflamacion.

® La produccion de biopeliculas en los
foliculos sebaceos, lo que promueve la
resistencia antibiotica.

@C. ACNES

AUMENTO DE LA SECRECION SEBACEA

Corresponde a otro factor clave en el desarrollo del
acné vulgar. Se sabe que la produccion y la excre-
cion de sebo estan reguladas por varias hormonas y
mediadores diferentes. En particular, las hormonas
androgenas promueven la produccion y liberacion de
sebo (10, 24, 25). Por tanto, se ha reportado que el
grado (1) de acné comedonico en las nifas prepuberes
se correlaciona con los niveles circulantes del sulfato
de deshidroepiandrosterona (DHES) (10, 26, 27). Adi-
cionalmente, las glandulas sebaceas se agrandan con
la adrenarquia y, por tanto, se aumenta la secrecion
sebacea (1, 12).

CARACTERISTICAS CLINICAS

La lesion caracteristica del acné es el comedon, que
es considerado como el precursor de las lesiones cli-
nicas del acné vulgaris, pero que, adicionalmente,
suele manifestarse con papulas o papulopustulas in-
flamatorias, nodulos o quistes. El acné vulgaris suele
afectar aquellas areas del cuerpo con mayor den-
sidad de glandulas sebaceas, tales como el rostro, el
cuello, el torax, la zona superior de la espalda y el
area superior de los brazos.

Como lesiones residuales, es comin encontrar cica-
trices o hiperpigmentacion postinflamatoria; esta
Ultima es mas comun en pacientes con fototipos mas
0sCcuros.

FACTORES RELACIONADOS

PAPEL DE LOS ANDROGENOS

Los androgenos contribuyen al desarrollo del acné
mediante la estimulacion del crecimiento y la fun-
cion secretora de las glandulas sebaceas. La mayoria
de los androgenos circulantes son producidos por la
glandula suprarrenal y las gonadas. La produccion de
androgenos también se da dentro de las glandulas
sebaceas, que convierten al DHES, un precursor de
andrégenos suprarrenales, en testosterona a través
de la accion de varias enzimas (1). A su vez, la tes-
tosterona se convierte en 5a-dihidrotestosterona
(DHT) a través de la accion de la 5a-reductasa tipo |
en la glandula sebacea (1).

Los receptores de andrdgenos que unen DHT vy tes-
tosterona estan presentes en las glandulas sebaceas
y en los queratinocitos de la vaina de la raiz ex-
terna del epitelio folicular. La DHT tiene una mayor
afinidad por los receptores de androgenos que la
testosterona. Los hombres con insensibilidad a los
androgenos (que carecen de receptores de andro-
genos) no producen sebo y no desarrollan acné, lo
que sugiere un papel importante de los receptores
de andrdgenos en la patogénesis de esta enfer-
medad (1, 28).

El acné infantil (con un inicio tipico entre los 3 y
los 6 meses) ocurre como resultado de los niveles
elevados de androgenos producidos por la glandula
suprarrenal inmadura, en las nifias, y la glandula su-
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pudiera también desempefar un papel en la aparicion
del acné (41-46).

prarrenal inmadura y los testiculos, en los nifios (1). Es
asi como los niveles de andrégenos disminuyen en la

edad de 1 a 2 anos, y el acné ulteriormente mejora.
-9 ANTECEDENTES FAMILIARES

La aparicion del acné en los nifios se correlaciona con
el aumento de los niveles séricos de DHES, que ocurre
cuando se acerca la pubertad (adrenarquia). Se han
reportado niveles aumentados de DHES en las nifas
prepuberes con acné que en las nifas sin acné (29,

" Estudios observacionales sugieren un
mayor riesgo de padecer de acné cuando

existen antecedentes familiares de la

30); aquellas con los niveles mas altos desarrollan acné
mas grave (30).

Aunque el exceso de andrdgenos causado por una va-
riedad de condiciones puede producir acné, la mayoria
de los pacientes con acné presenta niveles normales
de androgenos. Las causas usuales de hiperandroge-
nismo incluyen el sindrome de ovario poliquistico, la
hiperplasia suprarrenal congénita y los tumores supra-
rrenales u ovaricos (1).

FACTORES EXTERNOS

Los jabones, los detergentes y los astringentes eli-
minan el sebo de la superficie de la piel, pero no al-
teran la produccion de sebo. El trauma mecanico re-
petitivo causado por el lavado con estos agentes puede
incluso empeorar el trastorno, con la ruptura de los
comedones, promoviendo asi el desarrollo de lesiones
inflamatorias (31). Por tanto, el uso de camisas con
cuello de tortuga, las tiras del brasier, las hombreras,
los yesos ortopédicos y los cascos deportivos pueden
causar acné mecanico, por la oclusion de los foliculos
pilosebaceos, que conduce a la formacion de come-
dones (1, 31). Por otra parte, el acné “pomada” esta
asociado con el uso de productos capilares oclusivos
elaborados a base de aceite (1).

DIETA

El papel de la dieta en el acné es un concepto en evo-
lucion (32-37). Un subestudio retrospectivo, realizado
en la cohorte de 47 355 mujeres del Nurses' Health
Study I, sugirié una posible asociacion entre el acné y
el consumo de lacteos (37), hallazgos que se replicaron
en dos estudios de cohorte prospectivos (35, 36) y en
otros tres estudios ulteriores de casos y controles (38,
39), y en un estudio longitudinal realizado en Noruega
(40).

Otros estudios han sugerido que la activacion del
factor de crecimiento similar a la insulina (IGF), ya sea
por la ingesta de lacteos o por dietas hiperglicémicas,

enfermedad.”

ANTECEDENTES FAMILIARES

Estudios observacionales sugieren un mayor riesgo de
padecer de acné cuando existen antecedentes fami-
liares de la enfermedad (38, 47, 48).

ESTRES

Si bien la calidad de la evidencia disponible no permite
establecer una contundente asociacion entre el estrés
y la exacerbacion del acné, se ha sugerido que la ac-
tivacion de la hormona liberadora de corticotropina
(CRH) en situaciones estresantes pudiera estar relacio-
nada con dicho efecto (1, 49-52).

RESISTENCIA A LA INSULINA

Debido a que la resistencia a la insulina estimula el
aumento de la produccion de androgenos y este se
asocia, a su vez, con un aumento de los niveles sé-
ricos del factor de crecimiento similar a la insulina 1
(IGF-1), se ha sugerido que dicha resistencia pudiera
relacionarse con el aumento en la secrecion del sebo
facial, tanto en la pubertad como en el acné de la
postadolescencia (42, 53-56). A través de un fenomeno
fisiopatoldgico similar, se ha sugerido que el aumento
en el indice de masa corporal también pudiera relacio-
narse con un mayor riesgo de presentar acné, particu-
larmente en mujeres (57-59).

" ... se ha sugerido que el aumento en el
indice de masa corporal también pudiera
relacionarse con un mayor riesgo de

presentar acné, particularmente en

mujeres.’
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VARIANTES CLINICAS

En ocasiones, los pacientes con acné vulgar pueden
presentar variantes de la enfermedad; algunas de
estas variantes requieren un tratamiento agresivo (1),
como se describe a continuacion.

ACNE FULMINANTE (O FULMINANS)

Se caracteriza por una erupciéon grave y aguda de
grandes nodulos inflamatorios y zonas de piel infla-
mada y friable, Ulceras y costras hemorragicas. Afecta
principalmente a los hombres adolescentes con acné
vulgar preexistente. El acné fulminante puede ser des-
encadenado por la terapia con isotretinoina u ocurrir
espontaneamente. La patogenia no esta clara. Las le-
siones generalmente involucran el tronco, pero pueden
estar presentes en otras zonas del cuerpo (1). Por otra
parte, el acné fulminante puede aparecer en asocia-
cion con sintomas sistémicos (por ejemplo, fiebre,
malestar general, dolor 6seo y artralgias), eritema
nodoso y alteraciones radiologicas y de laboratorio
(60), tales como leucocitosis, anemia y un aumento
en la velocidad de eritrosedimentacion o de proteina
C-reactiva (1, 60). Las radiografias pueden revelar le-
siones osteoliticas del hueso, particularmente en el
esternon, las claviculas, las articulaciones sacroiliacas
o las caderas (60).

% ACNE FULMINANTE - EXAMENES DE LABO-

RATORIO

® Hemograma completo con diferencial.

® Pruebas de funcion hepatica.

® Velocidad de eritrosedimentacion y proteina
C-reactiva en pacientes con sintomas sistémicos

® Colesterol sérico y triglicéridos

® Prueba de embarazo en orina o suero (en
mujeres)

® Radiografia (si hay sintomas que sugieran
afectacion de huesos o articulaciones).

ACNE CONGLOBATA

El acné conglobata es una forma grave de acné no-
dular, que se observa con mayor frecuencia en varones
jovenes. Las lesiones son mas prominentes en la es-
palda, el pecho y los gluteos, pero también pueden
aparecer en otros sitios. Pueden producirse grandes le-
siones con tractos sinusales y cicatrizacion grave. Los
sintomas sistémicos suelen estar ausentes (1).

SINDROME DE SAPHO

El sindrome de SAPHO (sinovitis, acné, pustulosis, hi-
perostosis y osteitis) es otro trastorno poco frecuente,
que también requiere terapia sistémica (1, 60, 61).

FoLicuLITIS GRAMNEGATIVA

Los pacientes con acné vulgaris preexistente, que
han sido tratados con antibidticos sistémicos a largo
plazo (generalmente tetraciclinas), pueden desarro-
llar foliculitis por Gramnegativos. Usualmente, estos
pacientes muestran una respuesta inicial al antibio-
tico oral, seguida de una aparente resistencia al tra-
tamiento y empeoramiento del acné. Las papulas,
pustulas y nddulos inflamatorios suelen presentarse en
la zona perinasal y en la zona central del rostro. El
cultivo de las lesiones suele evidenciar la presencia
de organismos Gramnegativos tales como espe-
cies de Enterobacter, Klebsiella, Pseudomonas,
Proteus o Escherichia. Su manejo se basa en el
uso de antibidticos con espectro para Gramne-
gativos, y los casos persistentes requieren iso-
tretinoina oral (1).

ACNE NEONATAL Y ACNE INFANTIL

El acné neonatal (también llamado pustulosis
cefalica neonatal) suele aparecer en las pri-
meras semanas de vida, mientras que el acné
infantil, generalmente, aparece entre los 3 y
6 meses de edad. Los ninos afectados usual-
mente se presentan con una mezcla de come-
dones y lesiones inflamatorias en el rostro.

A diferencia del acné de la infancia media,
el acné preadolescente (acné en nifos de 7 a
12 anos) es comun. El acné puede ser el signo
inicial de la pubertad (29). En los ninos afec-
tados, se observa un predominio de comedones
con relativamente pocas lesiones inflamato-
rias. En general, no es necesario un estudio
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endocrinoldgico en nifios con acné preadolescente, en
ausencia de otros signos clinicos de hiperandrogenismo
(1, 62, 63). No obstante, debe considerarse la posibi-
lidad de sindrome de ovario poliquistico en las nifias
con acné inusualmente grave, otros signos de hiperan-
drogenismo o cuando se presenta muy poca respuesta
al tratamiento convencional (1, 62).

ACNE EXCORIEE DES JEUNES FILLES

Esta condicion de acné cicatricial suele presentarse en
mujeres jovenes. Los comedones o papulas inflama-
torias son cronicamente excoriados por parte de los
pacientes, lo que conduce a la presencia de erosiones,
cicatrices o hiperpigmentacion postinflamatoria (1).
En casos cronicos y graves, se debe descartar un tras-
torno psiquiatrico subyacente (1), que puede requerir
tratamiento con antidepresivos o psicoterapia (1).

DIAGNOSTICO

Nivel de evidencia: I-ll. El diagnostico del acné vul-
garis es eminentemente clinico, pero particularmente
en mujeres, en ocasiones se hace necesaria la evalua-
cion de la funcion endocrina para descartar hiperan-
drogenismo, cuya causa mas frecuente en estas es el
sindrome de ovario poliquistico (SOP). Dicho trastorno
se caracteriza por irregularidad menstrual, hirsutismo,
acné, quistes ovaricos, grados variables de resistencia

@ RECOMENDACIONES

a la insulina y, en ocasiones, acantosis nigricans (64).

Por otra parte, la rapida aparicion de acné junto con
signos de virilizacion (voz ronca, disminucion del ta-
mano de los senos, clitoromegalia, alopecia, oligome-
norrea e hirsutismo) sugiere un tumor suprarrenal u
ovarico subyacente. Los pacientes con enfermedad o
sindrome de Cushing e hiperplasia suprarrenal con-
génita de inicio tardio también pueden experimentar
acné vulgaris. Estos pacientes pueden requerir estu-
dios imagenologicos de las glandulas suprarrenales y
los ovarios y una evaluacion hormonal completa (1).

El enfoque inicial de las pacientes en quienes se sos-
pecha hiperandrogenismo incluye los niveles de DHES,
testosterona total y libre y de 17-hidroxiprogesterona,
para detectar hiperplasia suprarrenal congénita de
inicio tardio, en la que también pueden observarse ni-
veles elevados de DHES (1).

Los signos que pueden sugerir un exceso de androgenos
en nifos prepuberes incluyen: aparicion de acné, mal
olor corporal de inicio temprano, vello pubico o axilar,
crecimiento acelerado, edad d6sea avanzada y madura-
cion genital precoz (64).

En pacientes sin causa hormonal subyacente, se debe
indagar acerca del uso de glucocorticoides sistémicos,
fenitoina, litio, isoniacida, vitamina B, inhibidores del
factor de crecimiento epidérmico, yoduros, bromuros
o androgenos (1).

Las pruebas microbioldgicas de rutina no estan recomendadas en la evaluacion
inicial o en el tratamiento de pacientes con acné (64). Quienes presenten lesio-
nes parecidas al acné sugestivas de foliculitis Gramnegativa pueden beneficiarse
de las pruebas microbiologicas (nivel de evidencia: II-1ll) (27, 29). La evaluacion
endocrinoldgica de rutina (por ejemplo, para el exceso de andrdgenos) no estd
recomendada en la mayoria de los pacientes con acné, excepto si se encuentran

signos de hiperandrogenismo (64).

HISTOPATOLOGIA

El microcomedon del acné vulgaris se caracteriza por un foliculo dilatado, con un tapon denso de queratina. Con
la progresion de la enfermedad, se presenta dilatacion del foliculo, que suele inducir la aparicion de un comedén
abierto, cuya pared tiende al adelgazamiento, a la inflamacion y a la rotura del foliculo. Esta lesion suele mani-
festarse con un denso infiltrado inflamatorio en toda la dermis, que ulteriormente puede inducir fibrosis o zonas

cicatriciales extensas (65).
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los diagnosticos diferenciales del acné vulgar incluyen

(1):

Rosacea: el acné vulgaris se distingue del acné ro-
sacea por la presencia de comedones y la ausencia
de telangiectasias. Las caracteristicas comunes de la
rosacea incluyen eritema, telangiectasias y papulas o
pustulas en el rostro.

Dermatitis perioral: la dermatitis perioral se ca-
racteriza por papulas pequefas, agrupadas y eritema-
tosas en una distribucion perioral (u ocasionalmente
perinasal o periorbital). Cuando se trata de la piel pe-
rioral, generalmente se observa un borde de piel libre
alrededor del borde del labio.

Hiperplasia sebacea: se manifiesta con lesiones
amarillentas con depresion central, que ocurren con
mayor frecuencia en adultos con antecedentes de piel
grasa y suelen presentarse en la frente y las mejillas.
Pseudofoliculitis de la barba y acné queloide
de la nuca: estas dos patologias se presentan con
mayor frecuencia en individuos de origen africano o
fototipo oscuro y parecen estar relacionadas con as-
pectos anatomicos del foliculo piloso. Se cree que los
pelos cortos rasurados o recortados se curvan hacia la
piel, penetran en la piel y provocan una reaccion in-
flamatoria de cuerpo extrano. Se producen papulas y
pustulas inflamatorias, que pueden provocar cicatrices
queloides a medida que cicatrizan las lesiones.
Foliculitis: la foliculitis por estafilococos, eosindfilos
o pseudomonas puede simular el acné inflamatorio. En
esta patologia, no se presentan comedones y las le-
siones suelen ser monomorfas, a diferencia de la lesion
polimorfa tipica del acné.

Queratosis pilar: en esta patologia, los pacientes
generalmente presentan pequefas papulas foliculares
en las superficies extensoras de los brazos o los muslos
asociadas, en ciertos casos, con eritema. Las lesiones
también pueden presentarse en el rostro, especial-
mente en los nifos.

Sindrome de Favré-Racouchot: es una afeccion
resultante del dafo cutaneo (dano solar), que se ob-
serva en adultos de mediana edad o adultos mayores.
Se caracteriza por la presentacion de comedones
abiertos y cerrados en zonas de dafo actinico, tales
como las mejillas superiores laterales.

Nevo comedoniano: es una lesion que se presenta
en el nacimiento o en la infancia, en la que se observa
una disposicion de comedones de manera agrupada o
lineal.

Tumores anexiales: incluyen los tricoepiteliomas,

tricodiscomas o fibrofoliculomas y generalmente se
presentan como papulas faciales duras de color piel.
Hidradenitis supurativa: la hidradenitis supurativa
es un trastorno cutaneo inflamatorio crénico caracte-
rizado por noédulos inflamados recurrentes y abscesos
con predileccion por areas intertriginosas de la piel,
como la axila, la ingle, la region perianal, perineal y
las zonas inframamarias. Suelen incluir tractos sinu-
sales y fibrosis y areas de cicatrizacion.
Esteatocistoma multiple: es un trastorno genético
autosomico dominante o esporadico, en el que se en-
cuentran mdltiples quistes llenos de sebo amarillos
o de color piel en el tronco, la parte superior de los
brazos o el torax.

Esclerosis tuberosa: los angiofibromas faciales aso-
ciados con la esclerosis tuberosa generalmente apa-
recen en la infancia. Estas lesiones cominmente se
presentan como papulas rosadas o rojas persistentes,
de 1 a 3 mm, en la nariz y las mejillas.

Erupciones acneiformes: existen multiples tras-
tornos en los que se producen erupciones parecidas al
acné, que no estan asociadas con el verdadero acné
vulgaris. Estos incluyen los siguientes (1):

e Acné inducido por medicamentos: el acné inducido

por farmacos generalmente se presenta con una erup-

cion papulosa inflamatoria monomorfa (diferente a la

erupcion polimorfa, con lesiones en etapas variables

observadas en el acné vulgaris). Las erupciones indu-

cidas por glucocorticoides también se conocen como
foliculitis esteroidea.

® Acné cosmético: los productos cosméticos que con-
tienen ingredientes comedogénicos pueden inducir
la formacion de lesiones de acné. Este tipo de acné
ha disminuido, ya que los productos disenhados para
ser menos comedogénicos se han vuelto ampliamente
disponibles. Los productos para el cabello elaborados
a base de aceite son de uso frecuente y pueden con-
tribuir al desarrollo de acné en la frente.

e Erupcion acneiforme por inhibidores del receptor
del factor de crecimiento epidérmico (EGFR) o de
tirosina-cinasa: son medicamentos utilizados para
tratar ciertos tipos de cancer y suelen inducir una
erupcion inflamatoria acneiforme que afecta la cara,
el cuello y el tronco superior en la mayoria de los
pacientes en quienes son administrados.

® Acné ocupacional: pueden aparecer comedones,
papulas inflamatorias, pustulas, nddulos o quistes en

respuesta a la exposicion a ciertos productos qui-
micos, entre los que se incluyen: aceites insolubles,
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derivados del alquitran de hulla e hidrocarburos clo-

rados. Cloracné es el término utilizado para describir
el acné ocupacional, que ocurre con la exposicion
a hidrocarburos clorados (por ejemplo, dioxina) a
través del contacto percutaneo, la inhalacion o la

ingesta. Clinicamente, el cloracné se caracteriza por
grandes comedones monomorficos, con evolucion a
lesiones gravemente inflamatorias y cicatriciales. El
cloracné es mas comun en la cara, el cuello, la piel

postauricular, las axilas y el escroto, aunque pueden

estar involucrados otros sitios.

e Acné tropical: el acné tropical ocurre cuando el
paciente esta expuesto a temperaturas ambientales
elevadas, y puede verse en paises tropicales u otras
situaciones en las que los individuos estén expuestos a
calor extremo. Se observan grandes nédulos inflamato-
rios en el tronco y los gluteos. El tratamiento consiste

TRATAMIENTO

MEDIDAS GENERALES

Debido a la naturaleza cronica del acné, se debe re-
calcar la importancia de los cuidados de la piel du-
rante su tratamiento. Hasta el momento, no existe
suficiente evidencia que soporte la mejoria del acné
con el uso de limpiadores, aunque generalmente es
preferible el uso de limpiadores con pH acido en com-
paracion con los de tipo alcalino. No obstante, se sabe
que el lavado exhaustivo de la piel o el uso de jabones
antibacterianos aumentan la secrecion sebacea y la
irritacion, respectivamente (66, 67).

El tratamiento del acné vulgaris involucra la terapia
de alguno o todos sus aspectos fisiopatologicos, tales
como la hiperproliferacion folicular y la queratiniza-
cion anormal/descamacion, el aumento en la produc-
cion de sebo, la proliferacion del Cutibacterium acnes
o la inflamacion (68, 69):

Hiperproliferacion folicular y queratinizacion anormal:
® Retinoides topicos

e Retinoides orales

* Acido azelaico

e Acido salicilico

e Terapias hormonales

e Aumento de la produccion de sebo:

e [sotretinoina oral

¢ Terapias hormonales

en evitar el calor. En ocasiones, suele requerirse el uso
de antibioticos sistémicos.

e Acné por radiacion: el tratamiento con radiacion
ionizante puede provocar la aparicion de comedones
a medida que se resuelve la dermatitis por radiacion
aguda. La radiacion ionizante induce metaplasia epi-
telial folicular, que ocasiona la creacién de tapones
hiperqueratosicos foliculares.

e Sindrome de Apert: el sindrome de Apert (acroce-
falosindactilia tipo I) es un trastorno autosémico do-
minante asociado con sinostosis de los huesos de las
manos, los pies, el craneo y los cuerpos vertebrales. Se
observa una erupcion difusa acneiforme en los brazos,
los gluteos y los muslos. La erupcion acneiforme es di-
ficil de tratar. La isotretinoina se ha utilizado con éxito
en algunos casos.

Proliferacion del C. acnés:

¢ Perdxido de benzoilo

e Antibidticos topicos y orales
e Acido azelaico

¢ Inflamacion:

e |sotretinoina oral

e Tetraciclinas orales

¢ Retinoides topicos

e Acido azelaico.

TRATAMIENTO TOPICO

RETINOIDES TOPICOS

Nivel de evidencia: I-Il. Los retinoides topicos (treti-
noina/acido retinoico, adapaleno o tazaroteno) son
derivados de la vitamina A, que actlan en el acné
vulgaris induciendo la normalizacién de la queratiniza-
cién/descamacion con la reduccion de la proliferacion
de queratinocitos y la promocién de su diferenciacion
(66, 69, 70). Los retinoides topicos también bloquean
varias vias inflamatorias importantes que se activan
en el acné, tales como la de los TLR, la migracién de
leucocitos y la via AP-1 (70, 71). El bloqueo de estas
vias reduce la liberacion de citocinas inflamatorias y
de o6xido nitrico e inhibe la inflamacion celular unién-
dose a dos familias de receptores nucleares dentro de
los queratinocitos: los receptores de acido retinoico
(RAR) vy los receptores retinoides X (RXR). Los com-
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plejos retinoides-receptores se transportan al nicleo,
donde activan secuencias de ADN reguladoras especi-
ficas llamadas elementos de respuesta de la hormona
retinoide, estimulando asi la transcripcion de genes
diana (69).

Los retinoides, ademas, pueden mejorar la penetra-
cion de otros medicamentos topicos para el acné (31,
72).

La eficacia demostrada de los retinoides esta sopor-
tada por numerosos ensayos clinicos. Un ensayo alea-
torizado de 12 semanas de duracion, que incluyd 60
pacientes con acné vulgar tratados con solucion de
tretinoina al 0,05 %, solucion de tretinoina al 0,025 %
o placebo, mostré una mayor reduccion en las lesiones
de acné con la intervencion activa en comparacion con
el placebo (73). En un ensayo controlado y aleatorio,
de 12 semanas de duracion, que incluyé 200 pacientes,
se administro gel o vehiculo de adapaleno al 0,1 %. El
tratamiento con adapaleno condujo a reducciones sig-
nificativamente mayores en las lesiones totales, infla-
matorias y no inflamatorias (74). Adicionalmente, un
ensayo clinico, que incluyo 653 pacientes que fueron
asignados aleatoriamente a un tratamiento con ada-
paleno gel al 0,3 %, adapaleno gel al 0,1 % o vehiculo,
mostro reduccion del nimero de lesiones en el 55,6 %,
48,2 %y 36,4 %, respectivamente (75). En lo que res-
pecta al tazaroteno, dos ensayos controlados aleato-
rizados, que incluyeron un total de 847 pacientes con
acné vulgar tratados con tazaroteno al 0,1 % crema o
vehiculo durante 12 semanas, mostraron una reduccion
significativamente mayor en los recuentos de lesiones
no inflamatorias, inflamatorias y totales en pacientes
tratados con tazaroteno, en comparacion con los pa-
cientes que recibieron el vehiculo (76). La reduccion
del porcentaje medio en el recuento total de lesiones
para los pacientes tratados con tazaroteno fue del 43
% en comparacion con el 23 % de los pacientes tratados
con vehiculo (76).

Efectos adversos

Los retinoides topicos causan irritacion, sequedad y
descamacion de la piel, efecto que es mas notable du-
rante el primer mes de terapia (64). Para minimizar
la irritacion, los pacientes deben evitar el uso conco-
mitante de cualquier otro producto irritante de venta
libre, como jabones fuertes, tonicos, astringentes y
productos que contengan alfa hidroxiacidos o acido
salicilico (69). Si se presenta irritacion, se puede con-
siderar una disminucion en la frecuencia de aplicacion
a cada 2 o 3 noches, y la frecuencia de aplicacion del

retinoide se puede aumentar a medida que mejore la
tolerancia.

Aunque los retinoides topicos no son verdaderos far-
macos fotosensibilizadores, se han descrito sintomas
de aumento de la sensibilidad al sol. Se cree que esto
se debe al adelgazamiento del estrato corneo, que
conduce a una disminucion de la barrera contra la ex-
posicion a la luz ultravioleta, asi como a una mayor
sensibilidad debida a la presencia de irritacion cu-
tanea (69, 77). Por tanto, se recomienda el uso de
implementos de proteccion solar y de antisolar, espe-
cialmente cuando se prevé una exposicion prolongada
al sol (69, 77).

Debido a que el gel micronizado de tretinoina al 0,05
% contiene proteinas de pescado solubles, este medi-
camento debe usarse con precaucion en pacientes con
alergia conocida a los peces (69).

El uso de retinoides topicos no esta recomendado en el
embarazo. De hecho, el tazaroteno, en particular, es
un medicamento de categoria X durante el embarazo
(69), mientras que el adapaleno y la tretinoina se cla-
sifican en la categoria C (64). Una revision sistematica
y un metaanalisis recientes no encontraron aumentos
significativos en el riesgo de anomalias congénitas ma-
yores con la exposicion al retinoide topico en el primer
trimestre (78). Sin embargo, no existe suficiente evi-
dencia que indique que el uso tdpico de retinoides sea
seguro durante el embarazo.

Recomendaciones

Grado de recomendacion: A (64). Los retinoides to-
picos se recomiendan como monoterapia en el acné
principalmente de tipo comedodnico o en combinacion
con antimicrobianos tdpicos u orales en pacientes con
lesiones de acné mixtas o de predominio inflamatorio
(64, 73, 76). El adapaleno topico y la tretinoina son
seguros en el tratamiento del acné preadolescente en
nifos (79). Debido a que el gel micronizado de treti-
noina al 0,05 % contiene proteinas de pescado solu-
bles, este medicamento debe usarse con precaucion
en pacientes con alergia conocida a los peces (69). El
uso de retinoides topicos no estd recomendado du-
rante el embarazo (69).

PEROXIDO DE BENZOILO

Nivel de evidencia: I-1l (80, 81). El peroxido de benz-
oilo posee propiedades antibacterianas y su seguridad
y eficacia ha sido confirmadas por la Administracion de
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Alimentos y Medicamentos (FDA) en los Estados Unidos
(66). El producto esta disponible en concentraciones
que oscilan entre el 2,5 % y el 10 %, aunque, en con-
centraciones mas altas, se presenta mayor irritacion,
por lo que se prefiere el uso de las presentaciones al
2,5% (69, 82).

Efectos adversos

El principal evento adverso es la irritacion, que se ma-
nifiesta como eritema, descamacion, xerosis o sensa-
cion de ardor (69). Aunque la irritacion es comdn, la
verdadera dermatitis de contacto alérgica al peroxido
de benzoilo no es frecuente, pues se ha encontrado
que solo entre el 0,25 % y el 2,5 % de los pacientes de-
sarrollan una verdadera sensibilidad alérgica de con-
tacto (69, 83, 84). Ala fecha, no se ha reportado resis-
tencia bacteriana al uso de perdxido de benzoilo (10).

En un reciente informe de la FDA, se describieron re-
acciones de hipersensibilidad graves y potencialmente
mortales por ciertos productos topicos de venta libre,
que contienen perdxido de benzoilo o acido salicilico
(69). Por tal motivo, dicho ente recomienda limitar la
aplicacion de estos productos de venta libre a 1 0 2
areas pequenas afectadas durante los primeros 3 dias
de uso, para detectar hipersensibilidad (69). Otro
efecto reconocido del peroxido de benzoilo es su ca-
pacidad de inducir decoloracion de la ropa.

Recomendaciones

Nivel de evidencia; I-1l; Grado de recomendacion: A
(64). El peroxido de benzoilo es eficaz y seguro en el
tratamiento del acné vulgaris (66), particularmente en
su uso combinado con antibioticos sistémicos o topicos
por su nulo potencial en la induccion de resistencia
bacteriana. En cuanto a los productos de venta libre,
en los que no se haya documentado su seguridad a
través de ensayos clinicos aleatorizados, se debe li-
mitar la aplicacion a 1 o 2 areas pequefas afectadas
durante los primeros 3 dias de uso, para detectar po-
sible hipersensibilidad (69).

ANTIBIOTICOS TOPICOS

El mecanismo de accion de estos productos aun no es
claro, pero, al parecer, actian disminuyendo la can-
tidad de C. acnes y la inflamacion (66).

Eritromicina y clindamicina

Nivel de evidencia; I-1l (80, 81). Son los antibidticos topicos
mas utilizados para el tratamiento del acné vulgaris, en
concentraciones del 2 %-4 % y 1 %, respectivamente.

La eritromicina topica y la clindamicina no deben
usarse como monoterapia del acné, ya que la evi-
dencia muestra una mejor eficacia del tratamiento
cuando estos farmacos se combinan con retinoides o
perdxido de benzoilo (69, 85), ademas de que se ha
encontrado que el uso de perdxido de benzoilo con
antibidticos disminuye la aparicion de la resistencia
bacteriana (69).

De acuerdo con una revision sistematica, la combina-
cion de perdxido de benzoilo al 2,5 % y de clindami-
cina topica obtuvo una mayor reduccion absoluta en
el nimero de lesiones de acné, en comparacion con
el grupo tratado con peroxido de benzoilo al 5 % mas
clindamicina (86).

Dapsona

Nivel de evidencia: I-1l (80, 81). La dapsona, en con-
centraciones del 5 %y 7,5 %, ha sido descrita como
un tratamiento efectivo del acné vulgar (69). Se sabe
que la dapsona oral posee propiedades antiinflamato-
rias y antimicrobianas, por lo que se ha sugerido este
mismo efecto en sus presentaciones topicas. Se ha
reportado que tanto las lesiones inflamatorias como
no inflamatorias del acné mejoran con el tratamiento,
con mayor mejoria en las lesiones inflamatorias (87,
88). De hecho, en dos ensayos aleatorizados de fase
3 de dapsona al 5 %, el porcentaje de reduccion de
lesiones inflamatorias después de 12 semanas de tra-
tamiento, 2 veces al dia, fue significativamente mayor
en pacientes tratados con dapsona topica que en aque-
llos tratados con vehiculo (48 % versus 42 %) (87). Otro
estudio abierto, realizado en pacientes tratados con
el anterior régimen durante 12 meses (media de 253
dias), encontré una reduccion en las lesiones inflama-
torias del 58 % (88).

Adicionalmente, un ensayo clinico aleatorizado, de 12
semanas de duracion (n.o = 2102), encontré que la dap-
sona gel al 7,5 % fue superior al vehiculo, con reduc-
ciones porcentuales medias en las lesiones inflamatorias
del 56 %y 49 %, respectivamente (89). La formulacion al
5 % se aplica 2 veces al dia, mientras que la formulacion
al 7,5 % se aplica 1 vez al dia. Aunque se ha reportado
un mayor riesgo de anemia hemolitica en pacientes con
deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa (G6PD)
con la terapia sistémica con dapsona, este mismo efecto
no ha sido informado con su presentacion topica, por lo
que no se requiere descartar dicha deficiencia con su
uso topico. Debido a que la dapsona es una sulfona, no
una sulfonamida, no esta contraindicada en pacientes
alérgicos a la sulfonamida (90).
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TERAPIA TOPICA COMBINADA

Nivel de evidencia: I-Il (80, 81). En pacientes con acné
inflamatorio, la combinacion de un retinoide topico
con un antibidtico topico optimiza el tratamiento.
Entre los ensayos clinicos que mejor soportan el uso
combinado de estos productos. se incluyen: un ensayo
clinico, aleatorizado y controlado, que incluyé 249 pa-
cientes con acné vulgar leve a moderado, que evalud
el tratamiento con adapaleno gel al 0,1 % mas clinda-
micina locion al 1 % versus clindamicina mas vehiculo
(91); hubo reducciones significativamente mayores en
las lesiones totales en los pacientes que recibieron te-
rapia de combinacion (46,7 % versus 25,5 %). Adicional-
mente, dos ensayos
clinicos, controlados
y aleatorizados, de
12 semanas de dura-
cion, que incluyeron
un total de 2229
pacientes con acné
vulgar, compararon
el tratamiento de
una combinacion de
clindamicina al 1 %y
tretinoina al 0,025 %
versus cada agente
como monoterapia o
versus vehiculo. Se
encontro una mayor eficacia con la terapia combinada
(92). Un ensayo clinico, controlado y aleatorizado, de
12 semanas de duracion, que incluyé 517 pacientes,
comparé el tratamiento del acné vulgar con adapaleno
al 0,1 % y su combinacion con peroxido de benzoilo al
2,5 % versus monoterapia con cada farmaco y versus
vehiculo; la formulacion combinada fue mas eficaz
(93).

También se ha observado que la terapia combinada de
antibioticos topicos con peroxido de benzoilo mejora
los resultados en pacientes con acné vulgaris. Un en-
sayo aleatorizado encontré que una combinacion de
eritromicina al 3 % mas peroxido de benzoilo al 5 % fue
superior a cualquiera de los productos, tanto en tér-
minos de actividad antibacteriana como en pacientes
con cepas de C. acnes resistentes (94, 95). Ademas,
hay evidencia que soporta la terapia combinada de
clindamicina y perdxido de benzoilo, que es superior a
su uso individual como monoterapia (86, 96).

* MINOCICLINA Y DOXICICLINA.

"En el pasado, la tetraciclina era el antibiotico
oral preferido para el acné vulgaris, debido a
su bajo costo y eficacia en dosis de 0,5-1 g/dia.
Sin embargo, en los ultimos afios, se vienen
utilizando derivados de la tetraciclina de
nueva generacion, tales como la minociclina
y la doxiciclina.”

ANTIBIOTICOS ORALES

En el pasado, la tetraciclina era el antibiotico oral pre-
ferido para el acné vulgaris, debido a su bajo costo y
eficacia en dosis de 0,5-1 g/dia. Sin embargo, en los
ultimos afos, se vienen utilizando derivados de la te-
traciclina de nueva generacion, tales como la mino-
ciclina y la doxiciclina. Los antibidticos orales suelen
reservarse para las formas de acné mas graves de pre-
dominio en el tronco, cuando se estan presentando
cicatrices o cuando fracasa la terapia topica. El uso
de antibiodticos sistémicos para el acné ha sido cues-
tionado debido al riesgo de resistencia bacteriana y a
que suelen utilizarse durante largos periodos en dosis
bajas (11, 66). En tal
sentido, no se reco-
mienda su uso como
terapia de mante-
nimiento (66), y en
caso de requerir tra-
tamientos  durante
periodos mayores
de 2 meses, se reco-
mienda su uso com-
binado con perodxido
de benzoilo y no con
antibioticos topicos,
para disminuir tam-
bién el riesgo de re-
sistencia (11, 66). Adicionalmente, se ha propuesto el
uso de perdxido de benzoilo durante 5-7 dias entre los
cursos de antibioticos, para reducir el riesgo de pre-
sentacion de microorganismos resistentes (11).

Minociclina

Nivel de evidencia: I-ll (64). Una reciente revision siste-
matica de Cochrane encontr6 que la minociclina es eficaz,
pero no superior a otros antibioticos orales, como las
tetraciclinas y la doxiciclina, en el tratamiento del acné
(97). Algunas formulaciones recientes de minociclina de
liberacion extendida parecen ser mas seguras, pero con ni-
veles de eficacia similares a la convencional (98). La dosis
de minociclina para el tratamiento del acné vulgaris suele
ser de 1 mg/kg de peso.

Doxiciclina

Nivel de evidencia: I-Il (64). Su eficacia en acné vulgaris
ha sido demostrada en un rango de dosis de 1,7 a 2,4 mg/
kg; sin embargo, las formulaciones recientes de subdosifi-
cacion controlada han demostrado eficacia y menos riesgo
de resistencia bacteriana (99, 100).

En general, las tetraciclinas, la doxiciclina y la minociclina
no deben administrarse en ninos menores de 9 anos ni en
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mujeres embarazadas, debido a la posibilidad de decolo-
racion del desarrollo de dientes permanentes y la reduc-
cion del crecimiento 6seo (69).

Eritromicina y azitromicina

Nivel de evidencia: I-Il (64). Su mecanismo de accion
en el acné vulgaris aln no esta completamente diluci-
dado, aunque se cree que su efecto parece estar dado
por su efecto antinflamatorio. Los reportes del uso de
azitromicina se basan en estudios abiertos, en los que
se han utilizado ciclos con dosis que van desde 3 veces
a la semana hasta 4 dias al mes, durante un lapso de
2 a 3 meses de tratamiento (64). Un ensayo clinico,
controlado y aleatorizado reciente, en el que se com-
pard el uso de azitromicina versus doxiciclina, mostro
superioridad de esta Ultima en el tratamiento del acné
(101).

Trimetoprim-sulfametoxazol/trimetoprim

Nivel de evidencia: Il (64). El trimetoprim es un ana-
logo del acido félico que inhibe la enzima dihidrofo-
lato reductasa, mientras que el sulfametoxazol tiene
accion bacteriostatica a través del bloqueo de la sin-
tesis bacteriana del acido folico. Estos dos agentes ac-
than bloqueando la sintesis bacteriana de nucledtidos
y aminoacidos (64). Adicional a algunos reportes de
casos, solo se ha publicado un pequeno estudio doble
ciego, que muestra que el trimetoprim-sulfametoxazol
(TMP-SMX) es tan eficaz como la oxitetraciclina (102).

Efectos adversos

En general, con cualquier antibiotico sistémico puede
presentarse candidiasis vaginal y erupciones medica-
mentosas. Puede haber fotosensibilidad con cualquier
clase de tetraciclina, aunque el riesgo es mayor con la
doxiciclina. En cuanto a las diferentes tetraciclinas,
la minociclina es la menos fotosensibilizante, aunque
puede causar vértigo, pigmentacion de la piel, enfer-
medad del suero y un sindrome similar al lupus (69).
Adicionalmente, el uso de cualquier tetraciclina se
asocia con malestar gastrointestinal y rara vez con
esofagitis, ulceracion esofagica o hipertension intra-
craneal idiopatica (pseudotumor cerebral).

Los eventos adversos del TMP-SMX incluyen: malestar
gastrointestinal, fotosensibilidad, trastornos hemato-
poyéticos y toxicodermias en sus formas mas graves,
como el sindrome de Stevens-Johnson y la necrolisis
epidérmica toxica (64).

Aunque raros, también se han reportado casos de he-
patitis fulminante e hipersensibilidad respiratoria.

Debe abolirse su uso concomitante con metotrexato.

Los macrdlidos se asocian frecuentemente con tras-
tornos gastrointestinales y anormalidades en la con-
duccion cardiaca y raramente con hepatotoxicidad
(64).

Recomendaciones

Grado de recomendacion: A, B (64). Los antibioticos
sistémicos estan recomendados en el tratamiento del
acné moderado y grave, particularmente en sus formas
inflamatorias resistentes a la terapia topica. La doxi-
ciclina y la minociclina son mas eficaces para el tra-
tamiento del acné que las tetraciclinas, pero ninguna
es superior entre si. Aunque la eritromicina oral y la
azitromicina pueden ser efectivas en el tratamiento
del acné, su uso debe limitarse a quienes no presentan
contraindicacion para las tetraciclinas (mujeres emba-
razadas o nifos de 8 afnos). La eritromicina debe res-
tringirse por su mayor riesgo de resistencia bacteriana.
El uso de TMP-SMX y trimetoprim debe restringirse
también en pacientes que no toleran las tetraciclinas
0 en pacientes resistentes al tratamiento antibidtico
oral. La administracion de antibidticos sistémicos debe
limitarse a 3-4 meses, para minimizar el desarrollo de
resistencia bacteriana. No se recomienda la monote-
rapia con antibioticos sistémicos. La terapia topica
concomitante con perdxido de benzoilo o con un re-
tinoide topico esta recomendada con los antibioticos
sistémicos y para la fase de mantenimiento después de
la finalizacion de la terapia sistémica con antibioticos
(64). No se recomienda el uso de clindamicina o de
cefalosporinas para el tratamiento del acné vulgaris
(64, 69).

RETINOIDES SISTEMICOS

Isotretinoina

Nivel de evidencia: I-1l (64). La isotretinoina oral es un
isomero del acido retinoico, que ha sido utilizada en el
mundo durante mas de 30 afos. Este retinoide ha mos-
trado eficacia en ensayos clinicos, controlados y alea-
torizados, tanto en el tratamiento del acné vulgaris
grave como en el moderado resistente al tratamiento o
en el que se presentan recaidas luego de suspender la
terapia con los antibidticos sistémicos (64, 103-106).
También esta indicada para el tratamiento del acné
cicatricial, del acné con gran deterioro psicoldgico
y alteracion en la calidad de vida de los pacientes y
del acné fulminante y la foliculitis por Gramnegativos
secundaria al uso de antibidticos sistémicos (64, 107,
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* ISOTRETINOINA

" ... También esta indicada para el tratamiento del acné cicatricial, del acné con
gran deterioro psicoldgico y alteracion en la calidad de vida de los pacientes y

del acné fulminante y la foliculitis por Gramnegativos secundaria al uso de
antibioticos sistémicos."

108). La dosis oscila entre 0,3 y 1 mg/kg/dia por via
oral, hasta llegar a una dosis total de 120 a 150 mg/
kg. Su absorcion se incrementa de manera significa-
tiva cuando se toma con alimentos (particularmente
con alto contenido de grasa). No obstante, existe una
formulacion mas reciente (isotretinoina con tecno-
logia Lidose), que ha mostrado una mayor biodispo-
nibilidad en el estado de ayuno (109). A diferencia de
los pacientes con acné grave, las tasas de recaida en
pacientes con acné moderado tratados con dosis bajas
de isotretinoina son similares a las tasas de recaida en
aquellos individuos tratados con la dosis convencional
(64, 103, 104). Sin embargo, la dosis intermitente se
ha asociado con mayores tasas de recaida (103, 104).
Un estudio reciente reporto menores recaidas con una
dosis acumulada de 220 mg/kg; no obstante, se re-
quieren mas estudios que confirmen estos hallazgos
(110).

El acné puede empeorar inicialmente con la terapia
con isotretinoina, por lo que algunos autores su-
gieren su inicio en dosis de 0,5 mg/kg/dia, durante el
primer mes. No obstante, suelen presentarse brotes
mas graves en pacientes con acné inflamatorio grave
(por ejemplo, acné conglobata y acné fulminante), en
quienes los nddulos inflamatorios pueden ulcerarse o
formar un tejido de granulacion exuberante, por lo
que suele requerirse el uso concomitante de glucocor-
ticoides sistémicos (0,5 a 1 mg/kg/dia), durante las
primeras semanas o meses de tratamiento, para dismi-
nuir el riesgo de dichas exacerbaciones (108).

en orina o sangre antes de recibir la prescripcion
inicial (108).

La isotretinoina suele causar queilitis, sequedad de las
mucosas, xerosis, atrofia, sensibilidad y fragilidad cu-
tanea. La isotretinoina no debe administrarse con te-
traciclinas, por el riesgo de hipertension intracraneal
idiopatica (pseudotumor cerebral). En raras ocasiones,
la isotretinoina puede inducir acné fulminante (108,
111-113). También ha habido reportes de trastornos
osteomusculares y oftalmicos, que son transitorios y
se resuelven con la suspension del medicamento (64).
Otros efectos adversos reportados incluyen enfer-
medad intestinal inflamatoria, aunque la evidencia
disponible ha sido insuficiente para probar dicha aso-
ciacion (64).

En relacion con los cambios en el estado de animo,
la depresion, la ideacion suicida y el suicidio, aunque
estos han sido reportados, la evidencia recolectada
hasta el momento no ha logrado sustentar dicha aso-
ciacion (64). No obstante, dada la alta prevalencia de
depresion, ansiedad y suicidio en la poblacion general,
y particularmente en la poblacion adolescente, se re-
comienda evaluar los antecedentes personales o fami-

* ISOTRETINOINA

" En relacion con los cambios en el
estado de animo, la depresion, la
ideacion suicida y el suicidio, aunque
estos han sido reportados, la evidencia
recolectada hasta el momento no ha
logrado sustentar dicha asociacion.”

Efectos adversos

El efecto adverso mas importante de la isotretinoina
es la teratogenicidad en mujeres, con la presenta-
cion de abortos espontaneos y de malformaciones
congénitas graves (64, 108). Por tanto, en mujeres
en edad fértil, se recomienda el uso de anticon-
ceptivos, 1 mes antes de comenzar la terapia con
isotretinoina, durante la terapia y 1 mes después
del tratamiento. Asi mismo, las mujeres deben rea-
lizar de una a dos pruebas negativas de embarazo
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liares de estas patologias y en caso de ser positivos, se
sugiere realizar una interconsulta psiquiatrica previa.

Los estudios iniciales describieron trastornos de la ci-
catrizacion y recomendaron retrasar procedimientos
tales como la dermoabrasion o el uso de laser hasta 6 a
12 meses después de descontinuar la isotretinoina. Dos
estudios recientes, uno descriptivo y prospectivo, que
incluyo 10 pacientes (114), y otro retrospectivo (115),
que incluyo 110 pacientes, no mostraron dichas alte-
raciones luego de la realizacion de quimioexfoliacion o
dermoabrasion manual en pacientes con uso concomi-
tante o reciente de isotretinoina. No obstante, y ante
la carencia de estudios de ensayos clinicos controlados
que confirmen la seguridad de cualquiera de estas in-
tervenciones, incluyendo la depilacion y las cirugias de
la piel o tejidos blandos, se sugiere llevar a cabo una
evaluacion especifica de cada paciente, que permita
sopesar los riesgos y beneficios de dichas terapias du-
rante o ulteriormente al uso de isotretinoina oral, para
guiar la toma de decisiones (116).

Debido al reporte de alteraciones del colesterol sé-
rico, los triglicéridos y las transaminasas, la monitori-
zacion de estos debe ser continua, aunque la evidencia
actual no es suficiente para establecer un mayor riesgo
cardiovascular en estos pacientes (64).

Recomendaciones

Grado de recomendacion: A, B (64). En mujeres en
edad fértil, se recomienda el uso anticonceptivo 1 mes
antes de comenzar la terapia con isotretinoina, du-
rante la terapia y hasta 1 mes después del tratamiento.
Asi mismo, las mujeres deben tener 1-2 pruebas nega-
tivas de embarazo en orina o sangre antes de recibir la
prescripcion inicial (108). Dada la alta prevalencia de
depresion, ansiedad y suicidio en la poblacion general,
y particularmente en la poblacion adolescente, se re-
comienda evaluar los antecedentes personales o fami-
liares de estas patologias y, en caso de ser positivos,
realizar una interconsulta psiquiatrica previa. Ante la
carencia de estudios de ensayos clinicos controlados
que confirmen la seguridad de cualquiera de estas in-
tervenciones, incluyendo la depilacion y las cirugias de
la piel o tejidos blandos, se sugiere llevar a cabo una
evaluacion especifica de cada paciente, que permita
sopesar los riesgos y beneficios de dichas terapias du-
rante o ulteriormente al uso de isotretinoina oral, para
guiar la toma de decisiones (116). Debido al reporte de
alteraciones del colesterol sérico, los triglicéridos y las
transaminasas, estos requieren evaluacion al inicio de
la terapia y durante el tratamiento (64).

OTRAS TERAPIAS

SULFACETAMIDA

Es un agente antibacteriano que inhibe al C. acnes. Es
un producto que no debe usarse en pacientes con aler-
gias conocidas a sulfas o sulfamidas (117). Los datos
sobre la eficacia de la sulfacetamida en el tratamiento
del acné son limitados (118).

Acipo AzELAICO

El acido azelaico es un acido dicarboxilico natural, que
posee propiedades antimicrobianas, comedoliticas y
antiinflamatorias leves, ademas de un efecto inhibidor
sobre la tirosinasa, por lo que tendria utilidad en el
manejo de la hiperpigmentacion postinflamatoria in-
ducida por el acné. Ha demostrado que tiene una efi-
cacia similar a la de la tretinoina al 0,05 %, a la del
peroxido de benzoilo al 5 % y a la de la eritromicina
topica al 2 % en el tratamiento del acné leve a mode-
rado (119, 120).

Acipo sALiciLico

El acido salicilico topico es un agente comedolitico
alternativo, que es util en pacientes que no pueden
tolerar un retinoide topico (69).

QUIMIOEXFOLIACION O PEELINGS QUIMI-
cos

Nivel de evidencia: II-1ll (64); grado de recomendacion:
B. Aunque no hay estudios de calidad que sustenten
el uso de la quimioexfoliacion en el acné vulgaris, se
ha reportado alguna utilidad de estas modalidades te-
rapéuticas con el acido glicolico y el acido salicilico,
particularmente en acnés de tipo comedonico. No
obstante, se requieren mdltiples tratamientos y sus
efectos son temporales (64).

FOTOTERAPIA

Se ha reportado la utilidad de ciertas fototerapias
en el tratamiento del acné vulgaris, que incluyen el
laser de colorante pulsado; el laser de potasio-titanil-
fosfato (KTP), los laseres infrarrojos fraccionados y no
fraccionados; el laser fraccionado de CO2; la radiofre-
cuencia, la luz intensa pulsada, la terapia fotodina-
mica (TFD) y la terapia fotoneumatica. No obstante,
entre todas estas modalidades terapéuticas, la que
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cuenta con alguna evidencia soportada en ensayos clinicos controlados y aleatorizados es la TFD, ya sea con acido
aminolevulinico o metil-aminolevulinato como fotosensibilizantes (64, 121-123).

INFILTRACIONES CON ACETONIDO DE
TRIAMCINOLONA

Su uso esta indicado en acnés con lesiones nodulares o quisticas, casos en los que se observa una rapida mejoria
y una disminucion de los sintomas (64).

SEGUIMIENTO

En los pacientes con acné vulgaris y particularmente los que presentan un acné moderado a grave, debe hacerse
un seguimiento continuo para detectar la presencia de hiperpigmentacion o cicatrices, para evitar el riesgo de
resistencia bacteriana y para definir la necesidad de cambios en la dosis 0 en el tipo de terapia instaurada. Adicio-
nalmente, el acné suele reaparecer a lo largo de los aios, no solo en algunos pacientes, por lo que debe evaluarse
la aparicién de signos y sintomas de hiperandrogenismo en mujeres a lo largo de su seguimiento.

PRONOSTICO

El acné vulgaris suele causar efectos psicosociales y fisicos importantes tales como cicatrices, ademas se asocia
con depresion y ansiedad, independientemente de la gravedad de la enfermedad (124). El acné generalmente
desaparece a los 25 anos en hombres y mujeres; sin embargo, un 5 % de los hombres y hasta un 12 % de las mujeres
pueden presentar acné luego de esta edad.

Usualmente, el pronostico de los pacientes con acné es bueno.
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