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| nfecciones de piel y tgjidos blandos

Lopez FA, Lartchenko S. Infect Dis Clin North Am 2006;20:759-72

Introduccion

La infeccion primaria de piel (piodermitis) se
inicia por ruptura de la epidermis y generalmente
es provocada por Streptococcus pyogenes (SP) y
Saphylococcusaureus (SA). Losfactores asociados
a huésped que predisponen la infeccién en piel
son inmunosupresion, vasculopatia, neuropatia y
disminucion del drengje linfético. En el articulo se
describen infecciones de piel y tejidos blandos que
incluyen impétigo, infecciones asociadas a foliculo
piloso (forunculosis, foliculitis, carbunco), erisipela,
celulitis, fascitis necrosante, piomiositis, bursitis
sépticay tenosinovitis.

| mpétigo

Eslainfeccion superficia delapiel quetipicamente
presenta multiples lesiones vesiculares sobre una
base eritematosa. Inicialmente SA y SP, solos 0 en
combinacion son responsables de la infeccion. El
padecimiento es comun en nifios de 2 a 5 afios sin
embargo puede ocurrir acualquier edad. Losfactores
que predisponen la infeccion incluyen abrasiones
dérmicas, trauma, quemadura, picadura de insectos,
varicela, higiene deficientey otros. Se describen dos
tipos de impétigo, € no buloso representa la forma
més comuny es atribuibl e tanto aestreptococo como
estafilococo, siendo la costra melisérica el hallazgo
més caracteristico. Lalinfadenopatiaregiond, prurito
y dolor son datos frecuentes. El impétigo buloso es
menos frecuente que el anterior y generamente se
observa en recién nacidos y lactantes. El S aureus
fago Tipo Il productor de toxina exfoliativa A es
el agente causal. Tempranamente las lesiones son
vesiculares con contenido amarillento y luego de su
ruptura evolucionan a costras finas de color café.
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L aterapiatdpicacon mupirocina puede ser empleada
cuando el nimero de lesiones es limitado; en casos
mas extensos 0 generalizados puede emplearse
dicloxacilinao cefalosporinas de primerageneracion
(cefaexina) durante 10 dias.

Foliculitis

Es la infeccion pustular superficia circunscrita al
foliculo piloso. La lesion es pruriginosa, de mas
de 5 mm de didmetro y se manifiesta como una
papularojacon areacentral purulenta, lacual puede
romperse y drenar. Se localizan habitualmente
en cabeza, espalda, gluteos y extremidades y el
microorganismo frecuentemente aislado es SA.
Pseudomonas aeruginosa juega un rol importante
sobre todo en bafistas que emplean hidromasaje,
en quienes el agente puede localizarse en conducto
auditivoy en mama. El padecimiento sueleresolverse
espontdneamente, aunque el uso de compresas
tibias y la terapia antibidtica tépica (mupirocina,
eritromicina) podrian ser necesarias. La higiene
adecuada es el megjor medio preventivo.

Forunculoy carbunco

El forinculo es una inflamacion nodular simple
asociadaal foliculo piloso, que se extiende adermis
y tejido subcutaneo. Generalmente afecta aregiones
humedas de la piel, areas de friccién como cara,
axila, cuelloy gluiteo y se manifiestacomo un nédulo
firme, eritematoso y doloroso que puede drenar
espontaneamente. El agente causal es S aureus,
aunque lamicrobiologia puede cambiar dependiendo
de lalocalizacion de lalesion. Cuando lainfeccion
se extiende a tgjido celular subcutdneo y aglutina
varios forunculos, la enfermedad se denomina
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carbunco, éstatiendealocalizarseen cuelloy regién
posterior del tronco y miembros. La coalescenciade
multiples lesiones puede acompafiarse de sintomas
constitucionales (fiebre y malestar) y dolor; en
ocasiones el drengje purulento es observado en
multiples trayectos sinuosos.

Cuando el padecimiento se expresa por sintomas
constitucionales solicitar hemograma, cultivos
y tincion Gram del material purulento, situacion
en la que debe prescribirse antimicrobianos. Los
foranculos pequerios responden a la aplicacion de
compresas himedas tibias. Cuando la enfermedad
es recurrente requiere erradicacion de S aureus
mediante la aplicacion de mupirocina en fosas
nasales o clindamicina ora paradisminuir €l riesgo
de infeccion.

Erisipela

La infeccidon de la dermis superior se presenta
abruptamente como una celulitis superficial
sumamente dolorosa, asociada a fiebre, linfangitis
y linfadenopatia. Un sindrome “flu-like” precede
la aparicién de la erupcion de horas a dos dias. El
cuadro se caracteriza por una placa eritematosa y
brillante de bordes levantados que generalmente se
localiza en miembros inferiores (75 a 90%); la cara
se afecta solo en 2.5 a 10%. Lainfeccion primaria
Se asocia a S pyogenes, aungue microorganismos
COmo Saureus enterococo, otros estreptococos beta
hemoliticos y Gram negativos pueden asociarse a
la infeccion. SAlo 5% de los pacientes cursan con
bacteremia y el aislamiento del agente en piel se
lograen 50% de casos. M uchos pacientes son tratados
ambulatoriamente con penicilina, dicloxacilina
o cefalexina; la hospitalizacion esta indicada en
enfermedad severa con manifestaciones sistémicas
y debe ser tratada con antimicrobianos sistémicos
(penicilina 1V, nafcilina, cefazolina u oxacilina).
Otras medidas como la aplicacién de compresas
humedas tibias, inmovilizacién y elevacion del
miembro afectado estan indicadas. Se describen
complicaciones como necrosis de piel, bursitis,
absceso, tromboflebitis venosa, osteitis y artritis
séptica. Laenfermedad es recurrente en 29% de los
pacientes.

Cdulitis

Es unainfeccién difusa de la piel que compromete
dermis profunda y tejido celular subcutaneo. A
diferencia de la erisipela la lesién es difusay se
disemina sin demarcacién. Cualquier superficie
de la piel es susceptible de ser comprometida,
siendo |os factores predisponentes més importantes
trauma, quemadura, herida quirargicay otros. En la
etiologia principalmente intervienen agentes Gram
positivos del tipo estreptococo beta hemoalitico,
fundamentalmente S pyogenes y S aureus. En
huéspedes inmunocomprometidos cualquier agente
bacteriano es susceptible de provocar laenfermedad;
en pacientes neutropénicos febriles con una lesion
necrotica rodeada de un halo rojo debe sospecharse
la presencia de P. aeruginosa. La infeccién por
Vibrio bulnificus es comun en cirréticos, en tanto
gue estreptococos Grupo B afectan a embarazadas,
ancianosy diabéticos.

La lesion tipicamente es eritematosa, edematizada,
caliente y muy sensible a la presion. Pueden
estar presentes linfadenopatia y linfangitis. Los
sintomas generales son prominentes cuando la
lesién se acompafia de bacteremia. El diagndstico es
eminentemente clinicoy los hemocultivos solo estan
indicados cuando la infeccion tiene inicio agudo,
fiebre alta, leucocitosis o inmunodepresion. Otras
posibles modalidades diagndsticas incluyen cultivo
por aspiraciony biopsiade piel, pero lamentablemente
el aislamiento del microorganismo solo seobtieneen
un tercio de los pacientes. Los estudios de imagen
no estén indicados rutinariamente, salvo en presencia
de cuerpo extrafio, osteomielitis, fascitis necrosante
y absceso.

La terapia oral suele ser suficiente en pacientes
afebriles, inmunocompetentes o cuando la celulitis
abarca areas pequefias, en tal caso se prescribira
dicloxaciling, cefalexina, clindamicinao eritromicina
L os pacientesinmunocomprometidos o aquellos con
compromiso general grave deben recibir oxacilina,
cafazolinao nafcilina. Farmacos como trimetoprima:
sulfametoxazol, doxiciclina, clindamicina, linezolid
0 vancomicina estan indicados en infecciones por S
aureus meticilino resistente. Lasmedidas quirargicas
seemplean cuando lalesion necréticaesextensa, ante
sospecha de presencia de gas o falta de respuesta a
antibioticos.
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Fascitis necrosante

Se trata de un padecimiento poco comun que
comparte los mismos factores predisponentes de
la celulitis. La fascitis necrosante (FN) Tipo |
(polimicrobiana) es una infeccion provocada por
agentes aerobicos y anaerdbicos; estreptococos
facultativos, enterococo, estafilococo, bacilos
Gram negativos como Escherichia coli, Kllebsiella,
Pseudomonas, Proteusy Enterobacter, y anaerobios
como Bacteroides, Peptostreptococcusy Clotridium
spp. La fascitis Tipo Il es monobacteriana y
clésicamente se asocia a Spyogenes. Otras bacterias
capaces de provocar infeccion monobacterial son
Streptococcus agalactiae. Vibrio vulnificus, Saureus
y Clostridium sp. Aeromonas spp y Streptococcus
penumoniae han sido reportados en fascitis asociada
aenfermedad del colégeno.

Laenfermedad se desarrollarépidamente con eritema,
edemay dolor intenso; ocasional mente se observan
bulas hemorrégicas, necrosis y crépitos asociados
a la presencia de gas. La toxicidad sistémica se
manifiestapor fiebre, hipotension, taquicardia, delirio
y disfuncion multiorganica en los casos severos.
El reconocimiento temprano de la enfermedad es
esencial; radiografias y tomografia computarizada
pueden ser de ayuda para confirmar la presencia de
gas, cuando lainfeccion es produci da por anaerobios
0 enterobacterias. La resonancia magnética es el
método mas sensitivo para el diagnéstico de FN.
En caso de sospecha es necesaria una evaluacion
quirdrgica ya que el diagnéstico definitivo consiste
en visualizar |la fascia afectada; el pasaje sin
resistencia del dedo explorador a través del tejido
blando es caracteristico. La aspiracion por puncion
y los hemocultivos tienen escaso rendimiento para
aislar a patdgeno. La biopsia por congelacion en
el curso temprano de la infeccion confirma FN
y define el debridamiento quirdrgico. Multiples
intervenciones suelen ser necesarias parapreservar la
piel viabley junto a esta medida debe administrarse
antimicrobianos, |osautores recomiendan ampicilina-
sulbactam o piperacilina-tazobactam o ciprofloxacina
y clindamicinaen lafascitis polimicrobiana. La FN
tipo 11 debetratarse con penicilinay clindamicina. La
potencial presenciade Saureus meticilino resistente
requiere vancomicina. Lamortalidad fluctiaentre 17
y 40% en presencia de sindrome de choque téxico o
por retardo de lacirugia.

Piomiositis

Se trata de la infeccion purulenta profunda de
uno o varios (15% de casos) grupos de musculo
estriado, frecuentemente manifestada como un
absceso. El proceso es secundario a diseminacion
hematégena o producto de injuria muscular;
generalmente afecta los miembros inferiores,
aunque cualquier otro segmento corporal puede
comprometerse (gluteos, psoas, pared torécica y
otros). Su incidencia es comun en area himedas
y templadas y se ha asociado a inmunodepresion,
malnutricion, infecciones parasitarias y virales.
Clinicamente el paciente manifiesta fiebre, edema,
induracion y dolor del musculo comprometido. S
aureus es el microorganismo responsable del 75 a
90% de casos; otros como Spyogenes, Spneumoniae,
H influenzae, bacilos Gram negativos, anaerobios,
micobacteriasy hongos pueden estar presentes. Las
pruebas de laboratorio son inespecificas mostrando
neutropeniay e evacion delasedimentacién globular
(VSG); el hemocultivo espositivo en 5a30% delos
enfermosy €l cultivo por aspiraciony tincion Gram
podrian ayudar en la identificacién del agente. El
ultrasonido, tomografia computarizada (TC) y MR
son Utiles para definir 1a extensién de lainfeccion.

El tratamiento consiste en drenagje del absceso y
antimicrobianos de amplio espectro, debiendo
cubrir S aureus por espacio de 3 a 6 semanas. El
drengje puede efectuarse por via percutanea con
guia ultrasonogréfica o TC, aunque la evacuacion
quirdrgica es necesaria en infecciones extensas o
necroticas. Lamortalidad alcanza 1 a 6%.

Bursitis séptica

La bursa es una cavidad sacular que contiene
liquido y se encuentra delimitada por la membrana
sinovial; tiene localizacion subcutanea entre las
prominencias 6seasy tendén o en lafascia profunda
entre el hueso y musculo, consistiendo su funcion
en reducir la friccién entre esas estructuras. Las
bursitis son tipicamente postrauméticas y rara vez
el resultado de diseminacion hematdgena. Ademas
del trauma, favorecen la infeccion e acoholismo,
artritis reumatoidea, gota, diabetes y otras. La
celulitisperibursal, aumento decalor local y eritema
caracterizan la afeccion. En la bursitis séptica de
olecranon se ha descrito que el incremento de la

RESUMENES DE ARTICULOS DE LA LITERATURA PEDIATRICA 173



temperatura local igual a 2.2° C, comparado con
el lado no afectado, tienel00% de sensibilidad.
Acompafian la infeccion leucocitosis, VSG y PCR
elevadas; |la radiografia puede revelar presencia de
liquido o cuerpo extrafio. El diagndstico se basaen el
recuento de leucocitosy Gram del liquido bursal.

Més del 75% de |as bursitis sépticas son producidas
por Saureusy otras causasincluyen estreptococos, S
epidermidis, difteroides, enterococo y raravez bacilos
Gram negativos. Las bursitis subagudas y cronicas
son atribuidas aBrucella, micobacterias, Prototheca
y Aspergillus. Laterapia se basa en laaplicacion de
antibiéticos y drengje. El drengje percutaneo diario
esta indicado hasta esterilizar el liquido bursal y
los antimicrobianos deben continuarse por 2 a 3
semanas.

Tenosinovitis infecciosa

Lainfeccién delavainasinovia querodeaal tendon
es conocida con el nombre de tenosinovitis. Los

tendones de musculos flexores y vainas tendinosas
de la mano son los sitios mas afectados, siendo el
trauma penetrante el evento desencadenante mas
frecuente. La infeccion aguda es atribuible a S
aureus y otros microorganismos asociados a piel.
La causa no traumética mas frecuente clésicamente
es gonocacica, en tanto que las formas cronicas son
causadas primariamente por hongos o micobacterias.
Los pacientes con tenosinovitis aguda manifiestan
eritemay edema fusiforme del dedo comprometido
dando lugar a postura de semiflexion. Son tipicos
el dolor y aumento de la sensibilidad en toda la
extension del tendon. Ante sospechadel padecimiento
el paciente debe ser evaluado por un cirujano de
mano y recibir tratamiento antibiotico empirico. El
drengje quirdrgico es Util para vaciar e contenido
purulento y la identificacion del microorganismo
causante. Cuando lainfeccién es debidaagonococo
esta indicada la administracion de ceftriaxona por
viaintramuscular.

*kkkkkkkkk*k

Tratamiento del Acné. Recomendaciones
del Comité de Expertos

Zaenglein AL, Thiboutot DM. Pediatrics 2006;118:1188-97.

I ntroduccién

La incidencia de acné vulgar es extremadamente
alta en adolescentes y adultos jovenes; ~80%
de las personas entre 11 y 30 afios presentan la
enfermedad.

Patogénesis

La lesion acneiforme nace en la union pilosebécea
(foliculo piloso, pelo y glandula sebacea). El punto
de inicio del padecimiento (inflamatorio o no
inflamatorio) es el desarrollo del microcomedon.
Cuatro factores contribuyen ala presencia del acné:
descamacion anormal de los queratinocitos dentro
la unidad pilosebacea, incremento de la produccion
de sebo, proliferacion de Propionibacterium acnes
einflamacion.

Seiniciaalrededor delos7 u 8 aflos de edad, momento
en el cual la adrenarquia incrementa la produccién
de sebo. En la pubertad |os andrdgenos circulantes
actian localmente sobre las glandulas sebaceas
aumentando & nimero delébul os sebaceosy tamafio
folicular. Cuando los andrégenos son captados dentro
la célula, empieza la diferenciacion de sebocitos
benignos, que al romperse liberan lipidos dentro del
ducto sebaceoy los foliculos, dando lugar aseborrea
y formacion decomedones (el precursor microscépico
del acné). Posteriormente el foliculo pil osebéceo se
Ilena de una mezcla de bacterias, sebo y queratina
y se desarrolla la lesion clinicamente aparente. La
contribucion de estos factores determinasi lalesion
es no inflamatoria (comedén abierto [cabeza negral
o cerrado [cabeza blanca]) o inflamatoria (pdpula o
pustula). Laformainflamatoria se caracteriza por la
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proliferacion de P acnes, un Gram positivo anaerobio
que habitaen launidad pil osebacea; en estasituacion
la severidad del acné dependera de la interaccion
de la bacteria y los anticuerpos, complemento y
respuesta inmunocelular. Los productos celulares
generados por labacteriareclutaran linfocitosCD4y
posteriormente neutrdfilos; estas célulasinflamatorias
ingresan a la pared folicular interrumpiendo su
barrera, liberandose lipidos, queratinocitos'y P
acnes gque son derramados en ladermisy a partir de
este estado intervienen las citoquinas inflamatorias
y neuropeptidasas (incluyendo la substancia P). La
reduccién de P acnes se asocia a disminucion de
los mediadores inflamatorios y mejoria clinica del
acné.

Tratamiento

La agrupacién de expertos internacionales [lamada
Alianza Global para mejorar la evolucién del acné,
ha elaborado una guia basada en evidencias para €l
tratamiento del acné, habiendo planteado que los
retinoides topicos juegan un rol central en laterapia
del acné. Dependiendo del grado de inflamacién
los retinoides topicos deben ser empleados solos
(lesién predominantemente comedonica) o en
combinacién de agentes antimicrobianos. Las
mujeres se benefician con contraceptivosorales. En
el acné severo esta indicada laisotretinoina oral; el
tratamiento con este f&rmaco debe ser considerado
en los casos refractarios a terapia convencional
con retinoides tépicos, benzoilperéxido (BPO) y
antimicrobianos orales.

Retinoides tépicos. Fundamento de la
terapia

Son agentes de primera linea en €l tratamiento del
acné comedonico e inflamatorio. Su mecanismo
radicaen lainhibicién de microcomedones evitando
|laformacion de nuevaslesiones; son esencialesenla
terapia de mantenimiento.

Paraobtener mejores resultados| osretinoides deben
ser aplicados tempranamente en el area afectada. El
efecto adverso mas comun consi ste en enrojecimiento
y sensacion urente, especialmente en las primeras
semanas detratamiento, por estarazén esimportante
seleccionar el vehiculo apropiado; en general el
gel alcohdlico es més irritante que la crema. El

tratamiento debe iniciarse con reducida frecuencia
(cada dos o tres dias) y acortar la duracion del
contacto (lavar la aplicacion después de un tiempo
determinado) hasta mejorar latolerancia.

Mecanismo de accion:

Los retinoides regulan a queratinocito folicular;
el efecto consiste en normalizar la descamacion de
queratinocitosreordenando€ epiteliofolicular afectado
y lamaduracién celular. También tienen propiedades
antiinflamatorias afectando la respuesta inmune,
migracion de células inflamatorias y mediadores.
Los retinoides disminuyen los niveles de acidos
grasos libres en € microcomedén, de forma similar
ala observada con los antimicrobianos, soportando
de esta manera su rol antiinflamatorio. Debido que
inhiben lasformacién de microcomedones previenen
laformacion de comedonesy lesionesinflamatorias;
finalmente, dado su efecto queratinizante estos
farmacos mejoran la penetracion de los antibi6ticos
y laBPO.

Resultado de los ensayos clinicos:

Varios retinoides han sido aprobados en Estados
Unidos: tretinoina, adapaleney tazarotene, todosellos
han mostrado €ficaciaclinicay apesar deladiferencia
en su estructura quimica los tres disminuyen la
formacion de microcomedonesy subsecuentemente
el acné. Latretinoina aplicada durante 12 semanas
reduce laformacion de comedones (33 a81%) y las
lesiones inflamatorias (17 a 71%). En un estudio
controlado las lesiones acneiformes disminuyeron
en 50% aplicando una vez a dia. La tretinoina se
fabrica en diferentes concentraciones (crema 0.025,
0.05, gel 0.01, 0.025) y debeiniciarse € tratamiento
con concentraciones minimas paraevitar lairritacion.
Cuando se decide emplear a mismo tiempo BPO,
éste debe aplicarse por lamafianay latretinoina por
la noche porqgue alteran su estabilidad quimica.

En respuesta a los problemas cutaneos generados
por laférmula original (prurito, irritacion, eritema,
descamacion), se han desarrollado nuevas férmulas
(microesferas detretinoinay tretinoina polimerizada)
de liberacion lenta que atentan los efectos
colaterales.

Adapalene es un derivado del &cido naftoico con
actividad retinoide y se dispone en gel, solucién
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y crema. Su eficacia es comparable a la tretinoina
cuando seaplicaen gel al 0.1%; los pacientestratados
con éste experimentaron reduccion de las lesiones
12 semanas después de iniciada la terapia, con una
respuesta clinica favorable en la mayoria de los
pacientes (80 a89%). El adapal ene estol erado mejor
gue €l resto de los retinoides, con menor respuesta
irritante y puede ser empleado conjuntamente con
BPO.

Tarazotene en gel (0.05 0 0.1%) o crema (0.1%) ha
mostrado eficaciaen el control del acné. A través de
estudios comparativos se ha sugerido que puede ser
més efectivo quetretinoinao adapa eneenreducir las
papulas 0 comedones, tanto abiertos como cerrados,
sin embargo el mayor inconveniente esla dermatitis
secundaria cuando se emplea diariamente, por
este motivo se estan evaluando nuevas estrategias
de aplicacion (interdiario o contacto por tiempo
reducido). Los autores hacen mencion que por
estudios epidemioldgicos y farmacoldgicos la
aplicacion de retinoides no se asocia con defectos
congénitos, sin embargo existen algunos reportes
contrarios, por o que no esta recomendado en
gestantes (categoria C).

Terapiacombinada: Apropiadaparamuchos
pacientes con acné

El efecto benéfico de esta modalidad terapéutica se
basa en que la mezcla de agentes intervendria en
diferentes factores fisiopatol 6gicos (descamacion
anormal, proliferacion de P acnes, inflamacién)
incrementando la eficacia, megjorando la rapidez y
resolucion de lalesién y minimizando laresistencia
antibiética. Lacombinacién consiste en laaplicacion
de retinoides tépicosjunto aantimicrobianos topicos
uoralesy BPO tanto para€l acné inflamatorio como
comedonico. Estudios clinicos han demostrado
répida mejoria y curacion de las lesiones cuando
se compara con tratamiento antibiético sélo. La
aplicacion de tretinoina 0.05% Yy eritromicina 2%
reducen de manera notoria €l nimero de lesiones
(75%); similares resultados se han logrado con
adapale 0.1% y clindamicina 1% aplicando durante
12 semanas o adapalene 0.1% en gel y doxiciclina
100mg/dia oral.

Antimicrobianos: Empleo en pacientes con
lesiones inflamatorias

El rol de los antimicrobianos en el tratamiento del
acné es adyuvante mas que primario, razén por lacua
la monoterapia no debe ser empleada; sin embargo,
asociada a retinoides tépicos provee rapidos y
mejores resultados, ademés de prevenir laresistencia
antibidtica. La terapia oral deber reservarse para
pacientes con acné inflamatorio moderado a severo.
Lastetraciclinasy sus derivados son de amplio uso;
los macrolidos, cotrimoxazol y trimetoprimason una
aternativa. Los macrdlidos y clindamicina pueden
aplicarse en combinacion con BPO.

Antibi6tico topico:

Esta indicado en acné inflamatorio leve; las
formulaciones son bien toleradas y ocasionamente
producen irritacion y sensacion urente, pero
desafortunadamente la resistencia es muy comun,
especialmente con €l uso prolongado 'y por estarazén
no se recomienda como monoterapia para el acné.
Benzoil peréxido:

Es el antimicrobiano topico mas potente con rapida
accion bactericiday marcadareduccién delosagentes
bacterianos. Lacombinacion de éste con antibioticos
tépicos reduce significativamente el desarrollo de
cepas resistentes de P acnes, permitiendo instaurar
la terapia por periodos prolongados. EL BPO se
encuentra disponible en gel, jabon, cremay locién
en concentraciones de 1 a 10%. Varios estudios han
demostrado que en concentracion al 2.5% tiene
amplia efectividad antimicrobiana. El tipo de piel y
ladistribucién delaslesionesinflamatoriasayudan a
determinar laférmula de eleccidn; en pacientes con
piel sensible son preferibles cremas o lociones con
baja concentracion.

Lairritacion delapiel constituye lareaccion adversa
mas frecuente, dependiendo de la concentracion y
formulacion; al inicio del tratamiento suel e observarse
empeoramiento del cuadro que vamejorando con el
tiempo.

Antimicrobianos orales:

En casos de acné moderado o severo la terapia
antimicrobiana debe instituirse juntamente con
retinoides topicos y BPO. La tetraciclina 'y sus
derivados de segunda generacién (doxiciclina,
minociclina) son de primera el eccidn en muchos casos;
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sin embargo cabe mencionar que 1 de 4 pacientes
pueden presentar cepas resistentes de P. acnes que
también son resistentesaclindamicinay eritromicina.
Estos farmacos trabajan inicialmente reduciendo las
bacterias residentes en piel (P acnes, S epidermidis)
y tienen propiedades antiinflamatorias intrinsecas
a inhibir la quimiotaxis de los neutréfilos y la
produccién de citoquinas. Se sabe quelastetraciclinas
incrementan la produccion de prostaglandinas
e inhiben el 6xido-nitrico sintetasa; tanto la
minociclinacomo doxiciclinainhiben lainflamacion
granulomatosa.

Ladosisinicial de latetraciclina es de 500 mg dos
vecesd dia, entanto quelamonociclinay doxiciclina
debe prescribirse entre 100 y 200 mg/d. Una vez
gue el padecimiento ha mejorado descontinuar €l
medicamento y continuar con retinoides topicos.
Los efectos adversos comunes consisten en
fotosensibilidad, candidiasis y gastrointestinales
(con eritromicina). No emplear tetraciclina en
embarazadasy menores de 10 afios de edad, ya que
la decoloracion definitiva de dientes y ateraciones
esguel éticas son potencial es consecuencias.

Resi stencia antimicrobiana:

El empleo desmesurado de antibioticos topicos
dio lugar alaemergencia de cepas resistentes. Se
sospecha resistencia si la respuesta a manejo es
pobre después de 8 a 16 semanas de tratamiento;
en tal caso sustituir por limeciclina (150 a 300 mg
antes de las comidas), eritromicina 333 mg TID en
mayoresde 12 afios, y en pacientes que no responden
a aminoglucésidos y tertraciclinas considerar
trimetoprima-sulfametoxazol (80/400) dos veces
diao trimetoprima 300 mg TID. Unavez mejoradas
las lesiones debe descontinuarse el tratamiento.

Otrasterapias

La terapia hormonal con contraceptivos orales o
espironolactona pueden ser una buena opcién en
el manejo del acné femenino, sobre todo cuando

no responden a terapia de primera linea o quienes
presentan papulas inflamatorias y nodulos que
comprometen primariamente cuelloy cara. Laterapia
hormonal es parti cularmente beneficiosaen mujeres
gue usan contraceptivos paralaregulacion de ciclos
menstruales o evitar el embarazo.

Terapia de mantenimiento

Una vez lograda la mejoria clinica implementar
terapia de mantenimiento, principalmente en
adolescentes por la tendencia a la recurrencia.
Sobre la base de su mecanismo de accion los
retinoi destépicos deben continuarse; laformacion de
microcomedones empieza inmediatamente después
de suspenderse los retinoides. En un ensayo clinico
de 12 semanas de duracién con adapalane 0.1% en
gel junto a doxicilina oral y adapalane (vehiculo) a
un antimicrobiano oral, se observé incremento de
las lesiones con la terapia con vehiculo solamente;
cuando estas fueron evaluadas a las 16 semanas,
situacién diferente sucedié en el grupo de pacientes
tratados con gel de adapalane en los que las |esiones
se mantuvieron estables. Este estudio avala la
utilidad de los retinoides topicos en la terapia de
mantenimiento del acné.

Estrategias en el manegjo de pacientes

L os adolescentes constituyen el grupo de mayor
riesgo de padecer acné, por tanto es conveniente
conocer sus expectativas. En la primera visita es
util recalcar que el tratamiento rendirafruto entrela
cuartay octava semanas. En las citas subsiguientes
debe revisarse exhaustivamente la piel y formular
preguntas tales como en que areas de piel emplea
la medicacién, tipo de humectantes que usa, tipo
de aseo de piel y fundamentalmente enfatizar en la
persistencia del tratamiento.. Una vez mejorada la
piel debe discutirse la importancia de la terapia de
mantenimiento debido al carécter recurrente de la
enfermedad.
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