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Resumen

El presente articulo tiene como objetivo dar a cono-
cer, las recomendaciones que fueron dadas por la “Alian-
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za global del tratamiento del acné”, en el afio 2003; des-
de esa fecha estas recomendaciones han sido tomadas en
cuenta como una norma en el tratamiento de los pacientes
portadores de esta entidad, considerando edades y tipos
de acné, y basado en el conocimiento de la fisiopatolo-
gia de esta enfermedad. Asimismo, en la parte final se
mencionan las nuevas drogas que se han desarrollado en
los ultimos afos, y el posible impacto que tendrd en las
proximas determinaciones de la alianza global.
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Introduccion

Sin duda alguna la incidencia del acné es elevada, se
ha estimado que al menos un 80% de la poblacién
mundial presentard algin grado de acné en una
edad comprendida entre los 10 a 30 afos, esta edad
temprana de aparicién del acné obliga no solo al
dermatélogo, sino también al pediatra conocer a
fondo el manejo del paciente con acné y estar al
tanto de los fendmenos multifactoriales que causan
el acné igual que los indices de resistencia bacteriana
que han aparecido en este tiempo'>.

Patogénesis del acné

Conocer la patogénesis del acné es indispensable para
otorgarle al paciente un tratamiento racional; el paso
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Abstract

The present article has the purpose to present the
recommendations given by the Global Alliance of Acne
Treatment, in 2003; since that year these recommenda-
tions have been taken in care as rules in the treatment
of patients with acne, considering its ages and types and
based in the knowledge of the physiopathology of this
disease. Also, in the last part, it’ll be mentioned the new
drugs that have been developed in the recent years and
its possible impact that they will have in the next global
alliance.
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inicial en la patogénesis del acné es el taponamiento
folicular que se expresa como el comedén producido
por una descamacion anormal del queratinocito en el
ostium folicular (disqueratosis folicular), el segundo
paso es que esta obstruccion contribuye a la super-
poblacién de Propionibacterium acnes. Sin embargo
nada de esto ocurrirfa de no ser por la adrenarquia, que
marca el inicio de la pubertad entre los 7 a 8§ afios de
edad y es responsable de un incremento de la produc-
cién de sebo; en una segunda etapa los andrégenos se
encargardn de mantener este fenomeno y producir ade-
mds un aumento del tamafo de la gldndula sebécea;
la composicion del sebo también cambia en este mo-
mento y se produce una gran cantidad de dcidos grasos
libres que en conjunto con la queratina, contribuirdn al
proceso inflamatorio'**. Ver figura N° 1.
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Figura N° 1. Patogénesis del acné®
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Fenémenos inmunolégicos perpetian el cuadro y
también deben ser considerados dentro de una tera-
pia racional®?,

El microcomedén iniciado por la disqueratosis foli-
cular, es sin duda la lesion inicial del acné; el come-
dén abierto de color negro serd siempre una lesion no
inflamatoria, en tanto que el comedén cerrado de co-
lor blanco es el inicio de las lesiones inflamatorias'~.

Incremento en la produccién del sebo: la adrenar-
quia inicia los fenémenos de hiperplasia de las glan-
dulas sebdceas y también un franco aumento de la
produccion de sebo por las mismas; no solo la can-
tidad de sebo es mayor, sino que la composicién se
altera con un aumento de produccién de 4cidos gra-
sos libres, que posteriormente contribuirdn en forma
importante a la inflamacién'.

Anormal descamacion folicular: la disqueratosis fo-
licular, se caracteriza por una hiperproliferacion de
los queratinocitos en el ducto de la unidad piloseba-
cea; si bien es cierto e indudable que los andrége-
nos inician este proceso, los fendmenos intrinsecos
y moleculares que desencadenan esta anormal des-
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camacion del corneocito, no estan aun dilucidados;
hay estudios serios, que demuestran que la interleu-
quina 1 a se encuentra elevada en la unidad foli-
cular, y estudios in vitro han demostrado que esta
puede inducir disqueratosis'>.

En sintesis el estimulo hormonal por parte de los
andrégenos, en pacientes con una predisposicion
genética o individual a padecer acné, inician feno-
menos en el sebocito y el queratinocito, sumados a
fenémenos inmunolégicos en los que sin duda juega
un papel importante la interleuquina 1 o y se inician
los fendmenos que van a desencadenar el acné'=,

Proliferacion Bacteriana: el Propionibacterium acnés
(PA) no es un germen infeccioso, pero juega un pa-
pel importante en la etiopatogenia del acné; no existe
una correlaciéon en la cantidad de PA encontrado en
la superficie de la piel o en la unidad pilosebacea; sin
embargo la colonizacién del PA, es imprescindible
para la inflamacién, la disminucién del PA durante
el tratamiento estd relacionada intimamente con la
mejoria del acné al igual que con la disminucién de
todos los productos proinflamatorios'~.
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Inflamacioén: todos estos eventos terminan expresin-
dose como inflamacién y la expresion clinica de la
enfermedad es polimorfa con papulas, pustulas, né-
dulos y quistes; la lesion inicial que va dar a lugar a
las lesiones inflamatorias es el comedén cerrado, los
linfocitos CD4 invaden la pared folicular, mas tarde
los neutrdfilos migran a la escena, mdltiples citoqui-
nas son liberadas a la vez a la vez que los sebocitos
expresan neuropéptidos especialmente sustancia P,
que en su conjunto establecerdn el fenémeno infla-
matorio. Al continuar el proceso, las glandulas hiper-
plasicas inducen que el ductus se rompa con la con-
secuente extravasacion de lipidos, corneocitos, PA y
sustancias inflamatorias hacia la dermis, dando lugar
a las lesiones extremas del acné que son los nédulos
y quistes; sin embargo es importante recordar que no
todos los pacientes llegan a dicho estadio'*.

()rganos blancos, fisiopatologia y tratamien-
to del acné

La mejor comprensién de la fisiopatologia del acné,
ha traido como resultado cambios importantes en el

manejo del paciente; primero que el tratamiento debe
instaurarse lo antes posible y de preferencia serd com-
binado, excepto cuando se trate de isotretinoina. De
un buen tratamiento dependeran las secuelas que deje
la enfermedad en el paciente, y también influird en la
calidad de vida durante la enfermedad y en el futuro.

Es importante dirigir el tratamiento al menos a2 o 3
de los factores patogénicos; también es importante
no ir en contra de normas que fueron dictadas por la
Alianza global del estudio y tratamiento del acné,
es especial con respecto a no utilizar antibiéticos
orales y tépicos paralelamente, por el riesgo de in-
crementar la resistencia al PA; de igual forma evitar
el uso de antibidticos en pacientes con acné no in-
flamatorio o pacientes que podrian beneficiarse solo
con terapia topica'*>.

Clasificacion del acné

Para realizar un tratamiento racional del acné, es indis-
pensable manejar una clasificacion similar y eso estd
basado en lo aceptado por el Grupo Latinoamericano
del Estudio del Acné (G.L.E.A.)%; ver figura N° 2.

Figura N° 2. Clasificacion del acné segun el G.L.E.A

e N
Acné comedénico (Figura N° 3) Variantes:
) * Acné excoriado
Acné Péapulo-pustuloso (Figura N° 4)
* Acné neonatal
*Leve
* Acné infantil
* Moderado
* Acné prepuberal
e Severo
* Acné del adulto
Acné Nodulo-quistico (Figura N° 5) e Acné cosmético
* Moderado * Acné mecdnico o friccional
* Severo * Acné ocupacional
Formas especiales (Figura N° 6) * Acné inducido por fadrmacos
* Acné conglobata
e Acné Fulminans
o /
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Figura N° 3. Ejemplos de acné comedénico.

Figura N° 6. Ejemplo de acné fulminans
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Figura N° 5. Ejemplo de acné nédulo-quistico.

Tratamiento

El acné comedoénico puro debe ser tratado unica y
exclusivamente con tratamiento tépico, en base a
retinoides tépicos, contamos en nuestro medio, con
tretinoina al 0,025 % al 0,05 % y al 0,1%, adapaleno
al 0,1% Y tazarotene al 0.05 y al 0,1% estos produc-
tos actdan modificando la disqueratosis folicular,
tienen un efecto queratolitico, por lo que producen
descamacion y ocasionalmente irritacion, en pacien-
tes cuya piel es sensible es mejor usar adapaleno al
0,1 % o tretainoina al 0,025%, solo los pacientes con
piel muy gruesa o extremadamente grasa toleran los
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porcentajes superiores, es una buena alternativa en
caso de irritacion administrar en dias alternos, estos
productos inducen fotosensibilidad, por lo que de-
ben ser aplicados durante la noche!3,

Recientemente se ha puesto en uso adapaleno al 0,3
%, segin los estudios preliminares los resultados
son mejores que con otros retinoides y su tolerancia
aun en pieles sensibles es buena’.

El acné Pdpulo — pustuloso ( Inflamatorio ) en caso
de ser leve es probable que pueda manejarse con
tratamiento topico, para ello es recomendable el uso
de perdéxido de benzoilo que se presenta al 4, al 5y
al 10% en nuestro medio, es un producto que tiene
un efecto queratolitico y ademads bacteriostético, por
lo que actda tanto a nivel del PA cono en la dis-
queratosis folicular, al 4 o 5% son bien tolerados,
también la administracion debe ser nocturna por sus
efectos fotosensibilizantes, al 10% es muy irritante
y se lo considera eventualmente para tratamiento de
zonas como el tronco superior, en cara la irritacién
es la regla. También se estdn empleando con éxito
nuevos productos que han combinado clindamicina
con perdxido de benzoilo, o eritromicina con treti-
noina a diferentes porcentajes, estos tltimos se los
recomienda cuando un acné inflamatorio tiene un
componente comedoénico importante. En las formas
moderadas y severas debe realizarse tratamientos
combinados, antibidticos orales mds algunas de estas
formas tépicas dependiendo el caso, los antibidticos
orales que se utilizan son fundamentalmente las te-
traciclinas, de las cuales hoy en dia son de eleccién
la doxiciclina y la minociclina, por el hecho de ser
mejor toleradas gastrointestinalmente, la facilidad
de ser administrada junto con alimentos, con mejor
absorcion y mejor tolerancia que la tetraciclina, un
producto reciente que no tenemos en el medio es la
limeciclina, que en estudios recientes no parece ser
mds efectiva que la doxiciclina ni la minociclina la
dosis recomendada de doxiciclina y minociclina es
de 100 mg por dia, la recomendacién de no admi-
nistradas con leche es muy importante para no anu-
lar su absorcién por la formacién de quelatos, hace
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muy poco ha salido doxiciclina en presentacion de
20 mg basandose en los niveles tisulares de la droga
con efectos similares a la de 100 mg, como es de
conocimiento la tetraciclina y sus derivados estdn
proscritas en menores de 11 afios, en estos pacientes
el tratamiento ird dirigido a la utilizacién de macré-
lidos, ya sea a manera de pulso o con eritromicina

en forma continua'>>"".

El acné Nodulo quistico moderado o severo, reque-
rird como tratamiento de eleccion la isotretinoina la
dosis convencional es de 0,5 a Img/Kg peso dia,
la droga debe tomarse con el estomago lleno para
optimizar su absorcion, existen esquemas con mini-
dosis es decir menor a 0,5 mg/Kg peso dia segtin la
literatura las recidivas después de estos tratamientos
es mds frecuente, lo que si es importante al adminis-
trar dosis plena es que la dosis acumulativa debe ser
de 120 a 150 mg/Kg peso, eso evitara las recidivas,
al finalizar dicho tratamiento debe darse en forma
rutinaria retinoide tépico por al menos 3 meses, los
pacientes incluidos en este esquema deberdn ser
mayores de 11 afios, en las mujeres se instaurara
un sistema de anticoncepcion adecuada por la alta
teratogenicidad del la droga, en varios paises, las
pacientes deben firmar un consentimiento informa-
do por ella y los padres o apoderados. la droga se
metaboliza por el higado, por lo que deben reali-
zarse pruebas de funcion hepatica antes del inicio
del tratamiento y en forma mensual, en mujeres la
prueba de embarazo previa o el inicio después de la
menstruacion debe ser una regla'~.

Otro grupo de pacientes susceptibles a recibir tra-
tamiento con isotretinoina son aquellos con acné
papulo — pustuloso, que no responde al tratamiento
convencional, este grupo ha aumentado en forma
importante probablemente relacionado con el incre-
mento de resistencia de PA, pero también es cierto
que el uso diario por parte de los dermatélogos ha
hecho que se prescriba con mayor frecuencia, y pro-
bablemente en forma un tanto arbitraria sin cumplir
los pasos recomendados por la alianza global del
estudio del acné!”.
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El acné asociado a hiperandrogenismo, indudable-
mente los andrégenos tiene una influencia impor-
tante en la unidad pilosebacea, existen andrégenos
gonadales y adrenales, toda paciente mujer, con un
acné de inicio precoz, que persiste a través de la pu-
bertad, aquel de inicio subito, el que aparece pasado
la época de la pubertad y mds aun si viene asociado
a otros signos de hiperandrogenismo, tal como hirsu-
tismo, alteraciones menstruales como oligomenorrea
0 amenorrea, alopecia, obesidad tipo masculino debe
ser estudiada laboratorialmente para descartar un hi-
perandrogenismo, de lo contrario los esfuerzos con
tratamientos antes descritos, seran un fracaso'>°1°.

El rastreo hormonal debe realizarse entre el dia 3 al
dia 7 del ciclo, y debe incluir basicamente: testoste-
rona libre, Dehidroepiandrosterona sulfato (DHEA-
S), androstenediona, LH, FSH, 17 Hidroxiprogeste-

rona y prolactina'=10-12,

La dosificacion de DHEA-S es imprescindible en ni-
flas con baja estatura, inicio de acné en forma subita
incluso antes de la menarquia y acompaiiado de otros
signos de hiperandrogenismo, por la posibilidad de
tratarse de una hiperplasia suprarrenal congénita, que
no es del todo infrecuente'. Ver figura N° 7.

Figura N° 7. Paciente de 9 afios de edad, con
hiperplasia suprarrenal congénita y acné.
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El tratamiento de un paciente a quien se le diagnos-
tic6 una hiperplasia suprarrenal congénita y acné,
serd en base a corticoide oral a dosis minima; se
prefiere dexametasona: 0,6mg en administracion
nocturna para bloquear el eje hipotdlamo suprarre-
nal y por supuesto el enfoque debe ser multidisci-
plinario!=-'2,

En caso de tratarse de un hiperandrogenismo de
origen ovdrico, en cuyo caso estarian elevadas la
testosterona libre y/o la androstenediona, alteracion
en la relacion LH — FSH lo cual habla de quistes
ovdricos, se preferirdn medicamentos con efecto an-
tiandrégenico es decir conjugados estrogénicos con
acetato de ciproterona o en su defecto drosperinona
o equivalentes. Estudios serios han demostrado que
no existe gran diferencia de efectividad entre unos y
otros; si los niveles de andrégenos es muy elevado,
debe administrarse en forma paralela antiandroge-
nos, sea ciproterona o flutamida'3!!-12,

En caso de que la elevacion sea de la prolactina, que
compite por la proteina transportadora de hormonas
sexuales (SHBG) y por tanto incrementa los niveles
de testosterona libre que es la fraccion activa de la
testosterona y se produce un hiperandrogenismo, el
tratamiento - otra vez multidisciplinario - serd diri-
gido a corregir la hiperprolactinemia'>.

Sistemas de luz y laser en acné

En los tltimos afios las terapias con diferentes tipos
de laser y luz, han abierto una nueva alternativa
de tratamiento; la experiencia ha mostrado que
son efectivos en el tratamiento de las formas
inflamatorias de acné, no pueden ser considerados
curativos, pero la mejoria de los pacientes es rdpida
y segura con sesiones bisemanales por 4 semanas.
Los efectos duran algtin tiempo pero luego ocurre
la recidiva; sin embargo sesiones de mantenimiento
o instauracion de terapias convencionales pueden
perpetuar la mejoria; la luz pulsada Intensa (LPI),
los sistemas de luz emitida por diodos (LED) que se
usan en nuestro medio son efectivas y poco agresivas.
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Se ha anadido actualmente la combinacion de éstas
con un fotosensibilizante que puede ser 4cido 5
aminolevulinico (ALA) o el metil aminolevulinico
(MALA); el procedimiento es mds engorroso y
mds caro pero con periodos de remisién duradero,
y seguin algunos autores incluso curativo®'*16, Ver
figura N° 8.

Figura N° 8. Paciente antes y después del
tratamiento con LED.
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