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CASOS CLINICOS

Acné fulminante: a propoésito de
y tratado con isotretinoino
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INTRODUCCION

En 1959 Burns y Colville publicaron el caso de un
paciente que padecia acné noduloquistico y septice-
mia (1);esla primera descripcion del acné fulminan-
te, aunque ese nombre se debe a Plewig y Kligman que
describieron el cuadro en 1975 (2).

No son muchas las comunicaciones de este proce-
so que existen en la literatura, y dentro de éstas, atin
son mads escasas las referencias en lengua castellana,
razén por la que hemos creido de interés publicar el
presente caso.

La evolucién de un acné quistico hacia un acné ful-
minante esuna complicacién rara, yson muypocoslos
pacientes que la sufren, pero se han descrito diversos
factores que la pueden provocar, siendo en el caso de
nuestro paciente el tratamiento con isotretinoino v.o.
de un acné previo el factor desencadenante de dicha
evolucién (3), a pesar de lo cual se mantuvo dicho far-
maco, como mas tarde comentaremos.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 21 afios, vardn, leptosémico, bien nu-
trido, consciente, orientado ycolaborador, que desde
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hacia un afio presentaba lesiones de acné nodulo-
quistico, que tratd con diversos medicamentos tépicos
y antibidticos v.0., sin respuesta satisfactoria. Se inicid
tratamiento con isotretinoino 40 mg/ dia v.o., presen-
tando, a los pocos dias de tratamiento, un cuadro de
comienzo subito, con febricula, afectacion discreta del
estado general y aparicién de lesiones exudativas, ul-
cerocostrosas, con un componente necrético ycostras
melicéricas, a nivel de cara anterior de torax, raiz de
cuello ycara (Figs. 1 y2), con alguna lesién salpicada
de cardcter pustuloso en espalda. Las lesiones evolu-
cionaron hacia la formacién de nédulos necréticos 'y
fistulizacién, con la aparicién de masas abscesiformes.

El paciente fue ingresado, inicidandose los corres-
pondientes estudios clinicodiagndsticos. Entre las ex-
ploraciones complementarias realizadas destacé una
leucocitosis (18.180 leucos/ mm?), con el 77,2% de neu-
tréfilos; aumento de la velocidad de sedimentacién glo-
bular; niveles aumentados de a2 macroglobulina (15,
59); y bacilos gram (—) no fermentadores (no identifi-
cados) y Staphilococus hyicus en el exudado. El resto de
lasexploraciones complementarias, bioquimica de san-
gre, orina, reactantes de fase aguda, poblaciones linfo-
citarias, inmunoglobulinas, RPR, marcadores de hepa-
titis, VIH, Mantoux y gammagrafia 6sea fueron normales.

En el estudio histopatolégico se observé edema in-
tenso en dermis profunda, con hemorragia e infiltra-
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FIG. 1.—Lesiones exudativas, ulcerocostrosas, al inicio del proceso.

dosinflamatorios linfohistiocitarios. En dermis media,
fibrosis cicatricial, y en dermis superficial, tejido de
granulacién con infiltrado neutrofilico. No se obser-
varon estructuras anexiales, y la epidermis estaba so-
breelevada yrecubierta por una costra.

Ante losresultados de todas las pruebas realizadas,
ydado que el paciente cumplia los cinco criterios diag-
noésticos de Kelly y Burns (4), se etiquetd el proceso
como acné fulminante, y se inici6 el tratamiento del
mismo con prednisona, 120 mg/ dia v.o., tratamiento
tépico de las lesiones con decostramiento, antisépti-
cos locales, ydrenaje de los abscesos purulentos exis-
tentes. Durante 15 dias se mantuvo antibioterapia con
tetraciclinas y ciprofloxacino por via oral, en funcién

FIG. 2.—Lesiones ulcerosas en cara anterior del térax al iniciarse el
cuadro.
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FIG. 3.—Aspecto tras un mes de tratamiento.

de los cultivos realizados y los estudios de antibiogra-
ma. Al mismo tiempo, creimos necesario mantener la
administracién de isotretinoino a dosis de 20 mg/ dia
v.o.durante dos meses, mientras que la pauta regresi-
va de corticoides finalizé a los cuatro meses. Un in-
tento de supresion mas precozde los corticoides, cur-
s6 con recrudescencias del cuadro clinico, motivo por
el cual se mantuvieron hasta alcanzar los cuatro me-
ses de tratamiento (5).

En elmomento del alta hospitalaria el paciente pre-
sentaba lesiones exudativas discretas, con un impor-
tante componente cicatricial (Fig. 3), obteniendo el
alta de forma clinica una vez finalizado el tratamien-
to pautado con esteroides, y tras ser tratadas todas las
lesiones cicatriciales.

DISCUSION

El acné fulminante es un cuadro que afecta ma-
yoritariamente a varones en la segunda década de la
vida, aunque existe alglin caso descrito en mujeres
(5), que aparece en sujetos que presentaban pre-
viamente un acné quistico, que en un momento da-
do evolucionan de forma subita, con un cuadro fe-
bril agudo, aparicién de lesiones exudativas y
ulcerocostrosas sobre laslesiones de acné primitivas
(5), pérdida de peso, artralgias, mialgias, eritema nu-
doso (6), aumento de la velocidad de sedimentacidén
globular yde proteina C reactiva, y leucocitosis con
neutrofilia.
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Kelly y Burns establecieron cinco criterios para el
diagndstico del acné fulminante: inicio brusco; ulce-
racién severa sin formacién de quistes; estado téxico
con fiebre y poliartralgias; fallo de la respuesta tera-
péutica al tratamiento antimicrobiano; yrespuesta fa-
vorable al desbridamiento en combinacién con tera-
pia esteroidea (4).

Aunque la causa de este cuadro es desconocida, se
han barajado varias posibilidades etiol6gicas, como
son el uso de terapias con testosterona (7, 8); el uso
de tetraciclinas u otros antibidticos; un origen infec-
cioso (1);unareaccién inmunoldgica anormal (9,10);
o un tratamiento con isotretinoino (3, 5,9-12). El me-
canismo causal seria probablemente un aumento de
la inmunidad en pacientes en que estuviese dismi-
nuida, desencadenando una respuesta inmunoldgica
exagerada que seria laresponsable del cuadro, de una
manera similar a lo que ocurre espontdneamente en
elacné fulminante primario (13). O bien, como se su-
giere en postrerascomunicaciones, un incremento de
la fragilidad del canal pilosebdceo, produciria un con-
tacto masivo de antigenos del Propionibacterium acnes
con elsistemainmune del paciente (12, 14). También
se ha sugerido la posibilidad de que exista una sus-
ceptibilidad genética (15, 16, 17).

De entre todos los datos clinicos sefialados desta-
can, por su frecuencia e importancia, las afecciones
osteomusculares, las cuales son comunes en pacien-
tes con acné fulminante, mientras que no parecen
ocurrir en sujetos con acné quistico (18). Estas lesio-
nes 6seas pueden ser justificadas en funcién del mas
que probable origen inmunolégico del acné fulmi-
nante, como sefiala Faverge (19), al suponer como
causa una reaccién de tipo III de la clasificacién de
Gell y Coombs, lo cual seria corroborado por la efi-
cacia que demuestra la terapia con esteroides en es-
tos pacientes.

En el paciente que estamos describiendo los resulta-
dosdelrastreo 6seo realizados fueron negativos. Sélo en
un 48% de los pacientes aparecen lesiones dseas, sin po-
der descartarse una aparicion mds tardia de las mismas,
por lo que deberian realizarse estudios de seguimiento
a todos los pacientes que sufren acné fulminante (13).

Por otro lado, la terapia con esteroides va a contro-
lar desde un primer momento el cuadro febril, yla re-
accion leucemoide que se desencadena en el acné ful-
minante (20), siendo, por tanto, el medicamento de
primera eleccién (21, 22), aunque la mayoria de los
autores defiende mantener terapias combinadas; y as,
se usaran los antibidticos, los cualesresultan ineficaces
por si solos, pero son ttiles asociados a esteroides (23),
el desbridamiento y antisépticos locales, y el manteni-
miento delisotretinoino. Se discute la conveniencia de
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mantener el isotretinoino o bien prescindir de él, te-
niendo en cuenta que puede ser el desencadenante
del acné fulminante, aunque los articulos més recien-
temente publicados (5), defienden, al igual que noso-
tros, el reintroducir lo antes posible este firmaco co-
mo coadyuvante de los corticoides, una vez que se haya
superado el episodio agudo inicial (24, 25,26).

En nuestro paciente optamos por mantener el iso-
tretinoino, ya que el episodio inicial s6lo curso con li-
gera febricula y sin apenas sintomas generales acom-
pafiantes, ademds de los esteroides por via oral,
obteniéndose un buen resultado definitivo, funda-
mentalmente en lo que concierne a la aparicién de ci-
catricesresiduales, que dado el aspecto inicial del cua-
dro prometian ser mucho mds manifiestas. Nosotros
achacamoseste efecto beneficioso a la terapia con iso-
tretinoino, por la lisis cutdnea que provoca, al causar
alteraciones en los desmosomas y en las fibras dérmi-
cas de coldgeno (27), y pensamos debe ser manteni-
do en todos los pacientes. El diagndstico precoz del
cuadro clinico y la rdpida introduccién del isotreti-
noino en la terapéutica del mismo, minimizan el ries-
go de lesiones cicatriciales residuales (26, 28).

Tras cuatro meses de tratamiento conseguimos sus-
pender la terapia esteroidea, y el paciente unicamen-
te fue tratado de suslesiones cicatriciales hipertréficas
mediante infiltraciones de corticoides intralesionales,
con lo que conseguimos una reduccién apreciable de
las mismas.

Como conclusion, sefialar que presentamos un ca-
so tipico de acné fulminante, desencadenado tras el
tratamiento de un acné quistico con isotretinoino; que
elacné fulminante esun proceso raro, pero grave, que
requiere un diagndstico temprano y un comporta-
miento terapéutico agresivo durante un periodo de
tiempo que puede llegar a alcanzar los cuatro meses
con esteroides, para disminuir, de este modo, al ma-
ximo, la significativa morbilidad del proceso (16); que
se debe valorar el mantenimiento del isotretinoino
dentro del arsenal terapéutico de este tipo de proce-
so0s, ya que a largo plazo mejora significativamente el
cuadro yreduce las lesiones cicatriciales residuales.

Abstract.—Acne fulminans is a rare entity that
affects mostly young males suffering acné
conglobata, with some cases following previous
isotretinoin treatment.

We report the case of a 21-year-old white man with
acne conglobata, who presented large necrotic areas
and a general toxic syndrome, some days after
begining a treatment with Roacutan® We thought
that this reaction was triggered by isotretinoin, but
low dose of this drug, plus corticosteroid, are
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necesary to resolve completely this remarcable
disease.

Barcala Vizquez L, Vidal Asensi S, Pdez Serrano JA, Sdnchez Yus
E, Sanz Asenjo A. Acne fulminans: one case triggered and treated
with isotretinoin. Actas Dermosifiliogr. 1999,90:177-180.
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