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Resumen

ANTECEDENTES. El acné vulgar es la patologia cutdnea mas frecuente a nivel mundial, ya que afecta hasta el 80%
de la poblacién en algin momento de la vida. Su etiologia es multifactorial y el abanico de manifestaciones clinicas
abarca desde dermatosis leves hasta formas graves.

MATERIAL Y METODO. Estudio retrospectivo, mediante revisién de expedientes clinicos de pacientes diagnosticados
con acné en consulta dermatolégica del ISSSTEP [Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores al
Servicio de los Poderes del Estado de Puebla]. En el grupo de acné leve se estudié la respuesta topica. En el grupo
de acné moderado se compararon tratamientos sistémicos.

RESULTADOS. Se estudié una poblacién total de 280 pacientes: 132 hombres (47.1%), 148 mujeres (52.9%), 146
pacientes (52.1%) presentaban acné moderado y 134 acné leve. En los casos de acné leve, 53 de 67 pacientes
(79.1%) presentaron una mejor respuesta al tratamiento tépico combinado y 29 de 67 (43.3%) a retinoides tépicos.
En el grupo de acné moderado 68 de 73 pacientes (93.2%) mostraron mejoria con la terapia sistémica combinada
y 44 de 73 (68.5%) respondieron a retinoides.

CONCLUSIONES. La terapéutica combinada muestra mejor resultado que la monoterapia en pacientes que han pro-
gresado de acné no inflamatorio a inflamatorio, en administraciéon tépica como sistémica. Esto se puede explicar
por la sensibilidad de P acnes a los antibiéticos utilizados (tetraciclinas), recordando que 2 acnes cumple un papel
fundamental en la patogenia del acné, induciendo inflamacién en las lesiones comeddnicas.
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Abstract

Acne vulgaris is the most common skin disease worldwide. Its etiology is multifactorial and the clinical manifesta-
tions vary from mild to serious skin disease.

MATERIAL AND METHODS. A retrospective study was conducted reviewing clinical records of patients seen in outpa-
tient settings. Topical treatments were evaluated in the mild acne group, and systemic treatments in the moderate

acne group.

RESULTS. There were studied 280 patients: 132 men (47.1%), 148 women (52.9%), 146 patients (52.1%) had mo-
derate acne and 134 mild acne. In cases of mild acne, 53/67 patients (79.1%) had a better response to combined
topical treatment and 29/67 (43.3%) with topical retinoid. In the group of moderate acne 68/73 patients (93.2%)
showed improvement combined with systemic therapy and 44/73 (68.5%) responded to retinoid.

concLusions. Combination therapy shows better results than monotherapy in patients who progress from the
non-inflammatory until inflammatory acne. This can be explained by the sensitivity of P acnes to antibiotics used

(tetracycline).
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Introduccion

Elacné vulgar es la patologia cutdnea més frecuente a nivel
mundial, ya que afecta hasta el 80% de la poblacion en
algin momento de la vida. Su etiologia es multifactorial,
el abanico de manifestaciones clinicas abarca desde der-
matosis leves hasta formas graves. Por ello es importante
comprender su magnitud considerando que en ocasiones
el tratamiento resulta incorrecto e inclusive contraprodu-
cente, encontrando lesiones cicatriciales prevenibles.

Epidemiologia

El acné vulgar es la dermatosis mas frecuente en el mundo
y se reporta asi en Estados Unidos de Norteamérica, con
una afeccion de mas de 17 millones de habitantes, equi-
valente a mas del 10% de la poblacion que tiene contacto
con el primer nivel de atencién.” Esta afeccién tiene mayor
prevalencia en el grupo de adolescentes y adultos jévenes,
disminuyendo su incidencia con la edad: de 43 a 51% de
los 20 a 29 afios, 20 a 25% de los 30 a los 39 afnos.? De
acuerdo con el género, el acné vulgar predomina en varo-
nes adolescentes, y tiende a persistir en la mujer después
de dicho periodo.®

Patogénesis

Aunque la patogenia del acné vulgar no ha sido del todo
esclarecida, se reconoce la multifactoriedad en su etiolo-
gia, involucrando cuatro factores principales: hiperquera-
tosis de retencién, produccién sebacea dependiente de
andrégeno incrementada, inflamacion del foliculo piloso
y sobreproduccién de bacterias, principalmente Propioni-
bacterium acnes, seguida de Staphylococcus epidermidis,
Peptostreptococcus y Staphylococcus aureus.*

El microcomedodn representa la primera lesién del
acné vulgar, y resulta del primer cambio reconocido en la
unidad pilosebacea: la hiperqueratinizacion. Esta a su vez,
es resultado del incremento sebaceo y de la disminucién
de la descamacién de los queratinocitos en el orificio foli-
cular, lo cual forma un tapon hiperqueratécico. El proceso
de su ocurrencia es desconocido.

Estos factores causan lesiones no inflamatorias
como los comedones, sin embargo, la produccién sebé-
cea incrementada facilita el medio para el crecimiento de
Propionibacterium acnes, bacteria anaerobia componente
de la flora cutanea, que al proliferar, mediante la hidrélisis
de triglicéridos en acidos grasos libres y glicerol, induce la
aparicion de mediadores inflamatorios, por lo que el orga-
nismo libera factores quimiotacticos que atraen neutrofi-
los, los cuales a su vez liberan enzimas hidroliticas (protea-
sas y elastasas). Estas enzimas junto con la irritacion que
provoca la oxidacién de los &cidos grasos libres, lesionan
y debilitan la pared folicular, provocando la ruptura de su
epitelio y con ello la formaciéon de papulas o ndédulos.®

La hiperandrogenemia que genera la produccion
sebécea se sustenta en el hallazgo de niveles plasmaticos
incrementados de dehidroepiandrosterona (DHEA). Esto
se explica a su vez por una hiperactividad gonadal o su-
prarrenal. Sin embargo diversos estudios sostienen que
el factor primordial subyacente no es la sobreproduccién
androgénica sino més bien, un fenémeno de hipersensi-
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bilidad junto con una respuesta glandular exagerada a
andrégenos.®

Dependiendo del grado de hiperqueratinizacion
folicular, produccién sebacea, y proliferaciéon de R acnes,
el microcomeddn se convertird en comedoén cerrado no
inflamatorio. Con la distensién continua del orificio folicular,
este comeddn cerrado se convertird en comedon abierto.
La reaccion inflamatoria que a continuacién se genera junto
con la ruptura y descarga de su contenido en la dermis cir-
cundante, contribuye a la formacién de papulas o pustulas
inflamatorias o inclusive nédulos.”

Existen ademas otros factores relacionados con
el acné, como por ejemplo la predisposicidon genética.®
Existen medicamentos como los corticoesteroides, los
antidepresivos triciclicos, fenilhidantoinas, litio y derivados
de la vitamina B implicados en la patogenia del denomi-
nado acné iatrogénico. Enfermedades sistémicas, factores
ambientales que producen sudoracién excesiva, asi como
factores externos, entre los que destacan el uso de cosmé-
ticos a base de aceites, manipulacién cutanea (exfoliacion),
estrés, entre otros, han demostrado su influencia en la exa-
cerbacién de esta dermatosis.®'? El papel de la dieta en el
acné vulgar sigue siendo controversial.

Formas clinicas y clasificaciéon

Las lesiones elementales del acné se asientan sobre una piel
seborréica, en aquellas areas corporales con mayor nimero
de glandulas sebaceas: cara, cuello, torax, dorso y brazos.

Las primeras lesiones del acné son las “lesiones
retencionales”, siendo la mas precoz el microcomedon,
elevacion con un punto negro en su centro (corresponde
al orificio del foliculo pilosebaceo con queratina). A esta
lesién le siguen los comedones, constituidos por sebo y
queratina, se consideran lesiones no inflamatorias y pue-
den ser de dos tipos: comedones cerrados y comedones
abiertos.

La presencia de P acnes favorece la evolucion de
los comedones a las llamadas “lesiones inflamatorias”,
las cuales se dividen en lesiones superficiales (papulas y
pustulas) y profundas (nédulos y quistes).

Las papulas representan los primeros indicios de
inflamacion, ya que muestran eritema alrededor de las le-
siones comedodnicas. Las pustulas indican un estado infla-
matorio moderado a severo y contienen pus en su interior.
Los nddulos son el resultado de inflamacién crénica y se
manifiestan por la encapsulacién del foliculo piloso con
formacion de abscesos y reaccion de cuerpo extrano. Los
quistes resultan de la ruptura y necrosis de los nddulos,
contienen restos de las glandulas sebaceas infectadas,
células inflamatorias y tejido dérmico. Contrariamente a las
lesiones inflamatorias superficiales, las profundas tienden
a la evolucion cicatricial.”

Existen varias clasificaciones del acné, una de las
més Utiles y sencillas clasifica al acné en “no inflamatorio
o comedodnico” e “inflamatorio”, el cual incluye las lesio-
nes inflamatorias superficiales y profundas del acné. Otra
clasificacién de las mas utilizadas se basa en una revisién
metodoldgica por Lehmann HP realizada en el 2002, la cual
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divide al acné en: “leve”: mas de 20 comedones, menos
de 15 péapulas, con un total de menos de 30 lesiones;
“moderado”: 20 — 100 comedones y/o 15 a 50 péapulas o
pustulas, con un total de 30 — 125 lesiones; “severo”: mas
de 5 nédulos/quistes, mas de 100 comedones o méas de 50
papulas o pustulas, con un total de méas de 125 lesiones; y
“muy severo”: acné nédulo-quistico severo y desfigurante,
cubre la mayor parte de la cara y abarca torax y espalda.
Deben considerarse ademas las variantes més severas de
acné, llamadas “acnés feroces”, dentro de las que encon-
tramos el acné conglobata, acné fulminans, acné necrético
o de Brogq, pioderma facial y acné tropical.

Respecto al acné vulgar, el sistema para clasifica-
cion mas comun se basa en el tipo de lesiones y se estatifi-
ca en grados; no considera el nimero de lesiones y difiere
minimamente en la clasificacién de Lehmann:

* Grado |I:
inflamatorio

* Grado IlI: Moderado. Acné principalmente pa-
puloso, inflamacién minima

* Grado lllI: Severo. Acné pdpulo-pustuloso con
inflamacion severa a moderada. Riesgo de forma-
ciones cicatrizales

* Grado IV: Muy severo. Acné nédulo quistico.
Suele presentar cicatrices profundas''®

Leve. Acné comeddnico, de tipo no

Las cicatrices son la principal complicacién del acné vy
pueden abarcar una extensa gama de aspectos, desde las
cicatrices deprimidas, hipertréficas, de bridas, quistes resi-
duales hasta las cicatrices queloides. Otras complicaciones
locales son el edema facial y los osteomas.™ Existen también
complicaciones sistémicas, excepcionalmente descritas,
entre las cuales la més frecuente es el llamado reumatismo
acnéico, cuyo mecanismo permanece desconocido.

Evaluacion diagnoéstica y diagndstico
diferencial del acné
La evaluacion del paciente debe iniciarse con una historia
clinica completa que permita excluir patologias sistémicas
como causa del acné. La anamnesis pondra de manifiesto
los antecedentes heredofamiliares asi como la cronicidad
de las lesiones. Asi mismo excluird los medicamentos bien
conocidos que causan, como efecto secundario, lesiones
acneiformes. La exploracion fisica debe realizarse detalla-
damente con el fin de establecer la localizacién y tipo de
las lesiones, ademads de poner de manifiesto cicatrices y
pigmentaciones, o inclusive manifestaciones endocrinolo-
gicas como hirsutismo o virilizaciéon, las cuales indicarian
una evaluacion més profunda.'®

El diagnéstico del acné juvenil es clinico y resulta
dificil confundirlo con otras dermatosis, sin embargo es im-
portante advertir algunas patologias cutaneas con las que
puede confundirse. Uno de los diagnésticos diferenciales
maés importantes es con la rosacea, erroneamente llamada
con anterioridad “acné rosacea”. La diferencia radica en
que esta afeccién no presenta comedones (lesion elemen-
tal y sine qua non del acné), ademas de los importantes
aspectos inmunolégicos considerados en su fisiopatologia.
Como diagnostico diferencial no se puede considerar a to-
da lesion papulosa facial como acné; también merecen ser
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sefaladas las foliculitis faciales piégenas o candidiasicas,
dermatitis perioral granulomatosa, y en el hombre la llama-
da “foliculitis de la barba”, ya que tienen en comun con el
acné las lesiones papulo-pustulosas.

Es importante tener presente que la etiologia del ac-
né vulgar difiere de la del acné iatrogénico o medicamento-
soy del acné secundario a patologias sistémicas (sindrome
de Behget, lupus eritematoso generalizado, sindrome de
ovario poliquistico, hiperplasia suprarrenal congénita) o
aquellas que presenten pseudoacné (sifilis secundaria, sar-
coidosis micronodular, esclerosis tuberosa de Bourneville).

Tratamiento del acné

El tratamiento del acné incluye terapias topicas y sistémi-
cas y suele determinarse por el tipo, cantidad y variedad de
lesiones clinicas presentes. La primera lesién del acné, el
microcomeddn, tarda en madurar 8 semanas, por lo tanto
la evaluacion de la eficacia de cualquier tratamiento sélo
es posible si se le da una continuaciéon mas alla de este
tiempo.

En caso de acné leve, donde sélo se encuentran
comedones y no existen cambios inflamatorios, se utilizan
agentes topicos, ya sean retinoides, antibidticos o ambos.

Los retinoides topicos son los Unicos agentes que
afectan la diferenciacion terminal del epitelio folicular, de-
teniendo la progresion de comedones no inflamatorios a
inflamatorios a través de la normalizacién en la queratiniza-
cion. Evitan también la formacion de nuevos comedones.'®
Como principales efectos secundarios presentan irritacion
cuténeay fotosensibilidad, porlo que se recomienda el uso
diario de protectores solares durante el tiempo de uso. Los
principales retinoides topicos usados son el 4cido retinoico
al 0.25% y 0.5%, el 4cido 13-cis retinoico o isotretionina al
0.05%, el adaftaleno al 0.1%. Otros agentes tépicos con
actividad comedolitica y Utiles en pacientes que no toleran
los retinoides tépicos son el acido acetilsalicilico, el 4cido
azelaico, acido glicdlico.

La mayoria de los pacientes que presentan acné
inflamatorio leve a moderado suelen responder a la terapia
con peréxido de benzoilo 0 en casos necesarios a antibio-
ticoterapia topica. El peréxido de benzoilo ha mostrado
propiedades antibacteriales y comedoliticas, pudiendo
utilizarse en combinacién con antibiéticos topicos."’

Los antibidticos topicos tienen como fin eliminar la
sobrepoblacion de P acnes y de esta forma disminuir la
inflamacioén folicular. Los antibidticos topicos podrian pro-
vocar la aparicion de cepas resistentes de P acnes, pero
esto parece reducirse cuando se combinan con perdxido
de benzoilo.

Los principales antibidticos tépicos utilizados en el
tratamiento del acné, debido a su efectividad y tolerancia,
son la clindamicina (en forma de fosfato al 1%) vy la eritro-
micina (al 1, 1.5y 2% en soluciény al 3% en gel. Al parecer,
la combinacién con perdxido de benzoilo muestra mejores
resultados.

El uso de antibidticos y/o retinoides orales se reserva
para aquellos casos de acné moderado que no responde
a terapia topica, o bien a acné severo o generalizado. Los
antibidticos orales mejoran el acné inflamatorio a través de
la inhibicién del crecimiento de P acnes, mostrando mejores
resultados que los topicos. Los antibidticos de eleccion
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son las tetraciclinas, ya que han demostrado propiedades
antiinflamatorias. Otros antibidticos sistémicos actualmen-
te utilizados son la doxiciclina, minociclina, eritromicina,
clindamicina y trimetoprim con sulfametoxazol. Una de las
mayores desventajas que muestra el tratamiento sistémico
radica en el incremento de la resistencia antibiética de P
acnes en pacientes con acné.’®

La isotretionida, retinoide oral por excelencia, repre-
senta el tratamiento mas agresivo para el acné. Sus multi-
ples y potencialmente graves efectos adversos, dan a este
medicamento indicaciones médicas precisas, principal-
mente acné severo nodulo-cistico, acné cicatrizante, acné
que afecte psicoldégicamente al individuo, acné conglobata
y acné fulminante. La isotretionina disminuye la produccion
sebacea y con ello evita la proliferacion de R acnes. Es
ademas antiinflamatorio e inhibe la comedogénesis. Si al
inicio del tratamiento el acné empeora, pueden utilizarse
corticoesteroides sistémicos por un periodo corto. El trata-
miento dura por término medio de 6 a 8 meses."

Los esteroides y la terapia hormonal mediante estro-
genos o antiandrégenos ofrecen una alternativa a la terapia
sistémica con isotretionina en aquellas mujeres cuyo acné
no responde a otros métodos de tratamiento. En el caso
de tratamiento hormonal se requiere minimamente un
periodo de 3 a 6 meses de terapia para evaluar la eficacia.

Existen otros métodos para el tratamiento del acné,
como la terapia con luz azul, aprobada por la FDA en el
caso de acné inflamatorio moderado, o la terapia con laser,
cuya eficacia alin se encuentra en discusion.?%?!

En este estudio se evalud la respuesta de la terapia
combinada con antibidticos y retinoides contra monotera-
pia a base de retinoides, tanto tdpica como sistémica, en
pacientes con acné leve y moderado, en el periodo de ene-
ro a diciembre de 2010 en pacientes atendidos en consulta
externa.

Material y método

Estudio retrospectivo, descriptivo, comparativo y observa-
cional mediante revision de expedientes clinicos, en el Servi-
cio de Dermatologia del Hospital ISSSTEP durante el periodo
de un ano (enero a diciembre 2010). Se seleccionaron 280
expedientes clinicos con diagndstico de acné, pidiéndose
autorizacion a los pacientes para ser incluidos en el estu-
dio. Se les clasificd en dos grupos segun el tipo de acné de
acuerdo a su severidad en leve y moderado. No se incluyé
el grupo de acné severo, puesto que los pacientes fueron
tratados con diferentes esquemas, todos ellos consistentes
en terapia combinada.

A los pacientes con acné leve se les dividio a su vez
en dos grupos de 67 pacientes cada uno, de los cuales
uno recibié Unicamente tratamiento con retinoides tépicos
(adapalene) y otro recibié tratamiento tépico combinado
(adapalene y clindamicina).

El grupo de pacientes con acné moderado tam-
bién se subdividié en dos grupos de 73 pacientes cada
uno. A quienes se les indico tratamiento sistémico con
isotretinoina de 10 - 20 mg, o bien, ademas del tratamiento
con isotretinoina se les indicé antibioticoterapia sistémica
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a base de minociclina 50 y 100 mg dosis diaria y limeciclina
150 y 300 mg dosis diaria.

Se realizaron revisiones mensuales de los pacientes
y su respuesta al tratamiento, la evolucién fue reportada en
la historia clinica.

Resultados

La poblacién total fue de 280 pacientes, 132 hombres
(47.1%) y 148 mujeres (562.9%). (Gréficas 1y 2). Segun gru-
pos de edad, se encontraron 97 pacientes de 15 a 20 ahos
(34.6%), 39 mujeres (40.2%), 58 hombres (569.8%); 105 pa-
cientes de 21 a 25 anos (37.5%), 56 mujeres (63.3%) y 49
hombres (46.7%); 49 pacientes de 26 a 30 afos (17.5%),
33 mujeres (67.3%) y 16 hombres (32.7%) y Unicamente
29 pacientes (3.9%) con edad comprendida entre 31 y 35
afnos, 20 mujeres (69.0%) y 9 hombres (31.0%), teniendo
como resultado la mayor afeccién entre el grupo de adultos
jovenes, donde predominé el género femenino, seguido de
los adolescentes, en el cual predominé el género masculino.
(Gréfica 2)

Grdfica 1
ACNE: distribcion segiin género.
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La mayor frecuencia de la afeccién se encontré en frente
y mejillas con 50.4%, seguida de afeccién nasal con un
22.9% y mentén con 21.1%. El porcentaje de afeccién en
que Unicamente se involucraron mejillas fue de 3.6% vy
aquel en que el térax se vio implicado con mayor intensidad
(sin afeccion facial significativa) fue de 2.1%. (Gréfica 3)

Grdfica 3
ACNE: localizacion corporal predominante.
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De acuerdo con el tipo de acné, el moderado fue el que con
mayor frecuencia afecté a nuestra poblacién estudiada en
146 pacientes (52.1%).

De acuerdo con la evaluacion de los casos de acné
leve, 53 de 67 pacientes (79.1%) presentaron una mejor
respuesta al tratamiento tépico combinado, y 29 de 67
pacientes (43.3%) a la monoterapia basada en retinoides
topicos. En el grupo de acné moderado 68 de 73 pacientes
(93.2%) mostraron mejoria con la terapia sistémica combi-
nada, mientras 50 de 73 pacientes (68.5%) respondieron
adecuadamente a retinoides. (Gréfica 4)
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Conclusiones

El acné es una enfermedad frecuente entre los adoles-
centes y los adultos jévenes, por lo que siempre se esta
innovando con nuevos tratamientos. Como se ha docu-
mentado, la terapéutica combinada suele mostrar mejores
resultados que la monoterapia. Esto se puede explicar con
la posible sensibilidad de P acnes a los tratamientos utiliza-
dos. No olvidemos que P acnes es el organismo predomi-
nante de la flora de la piel, y cumple un papel fundamental
en la patogenia del acné, induciendo inflamacién en las
lesiones comeddnicas.

Es asi que concluimos que la terapia combinada
resulta mas efectiva que la monoterapia en pacientes que
han progresado de acné comeddnico no inflamatorio a
lesiones inflamatorias.
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