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Resumen La hidradenitis supurativa suele aparecer a partir de la tercera década de la vida y
es poco frecuente en ninos y adolescentes. En este trabajo se revisan los escasos datos
epidemiologicos, clinicos y terapéuticos de los que se dispone en este grupo de edad. Desde el
punto de vista epidemioldgico se han comunicado mas casos en nifias, y se ha relacionado con
alteraciones hormonales y con una posible mayor carga genética que cuando aparece en adul-
tos. Clinicamente parece que cuando aparece a edades tempranas, la extension de la enferme-
dad es mayor. El abordaje terapéutico es especialmente complejo, ya que apenas existe eviden-
cia cientifica que nos ayude a tomar decisiones. Ayudarles a aceptar la enfermedad,
recomendarles habitos de vida saludables y elegir el tratamiento mas adecuado para cada pa-
ciente son los retos a los que nos enfrentamos.
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Epidemiological, clinical and therapeutic aspects in special situations:
hidradenitis suppurativa in paediatric patients

Abstract Hidradenitis suppurativa usually develops in the third decade of life and is infrequent
in children and adolescents. This article reviews the scant epidemiological clinical and thera-
peutic data that are available for this age group. From the epidemiological point of view, re-
ports have been more numerous in children, which has been related to hormone alterations and
with a possibly higher genetic load than when this disease develops in adults. Clinically, it seems
that when hidradenitis suppurativa develops in young patients, there is greater disease exten-
sion. The therapeutic approach is especially complex, since there is hardly any scientific evi-
dence to serve as a basis for decisions. The challenges posed by this disease are to help patients
accept their disease, recommend them healthy lifestyle habits and choose the most appropriate
treatment for each patient.
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La hidradenitis supurativa (HS) es una enfermedad inflama-
toria crdénica que suele aparecer a partir de la tercera déca-
da de la vida y es poco frecuente en nifios y adolescentes.
Nodulos, abscesos y tractos fistulosos, dolorosos y que exu-
dan un material maloliente se forman, de manera recurren-
te, en axilas, ingles, region genital, glitea y perimamaria,
por lo que se considera una enfermedad debilitante, con un
gran impacto psicosocial. El manejo es dificil y se han pro-
bado multiples tratamientos que han demostrado tener una
eficacia caprichosa. Al existir pocos reportes acerca de la
enfermedad en menores de 18 anos, poco se sabe sobre las
particularidades epidemioldgicas, clinicas y terapéuticas de
la enfermedad cuando aparece en edades tempranas. Los
pocos ensayos clinicos sobre opciones terapéuticas disponi-
bles en la bibliografia se han realizado en adultos, por lo que
no hay evidencia cientifica solida para orientar el tratamien-
to en menores de 18 afos. Hoy en dia, Unicamente se dispo-
ne de un escueto pufado de casos aislados o series de casos
de HS en infantes o adolescentes y toca extrapolar la eviden-
cia creada en pacientes adultos, y apoyarnos en la seguridad
de farmacos utilizados para el tratamiento de otras enfer-
medades en pacientes pediatricos.

El objetivo de este trabajo es revisar los casos descritos en
la bibliografia de HS en menores de 18 afos para vislumbrar,
con mayor claridad, las peculiaridades de esta enfermedad
en la edad pediatrica y poder ofrecer el manejo mas adecua-
do de la enfermedad en este grupo de pacientes. Para ello
el trabajo se divide en 3 grandes apartados: aspectos
epidemiologicos, clinicos y terapéuticos.

La prevalencia estimada de la HS varia en cada estudio de-
bido a diferencias poblacionales y metodologicas' y oscila
entre el 0,05% y el 1%**. No se han publicado estudios espe-
cificos sobre la prevalencia de la enfermedad en la edad
pediatrica; sin embargo, se dispone de algunos datos que
hacen intuir lo infrecuente de la enfermedad en este grupo
de edad. Asi, Cosmatos et al realizan un estudio de prevalen-
cia en una poblacion extraida de una base de datos de
reclamaciones de un programa comercial de salud estadou-
nidense, y en menores de 18 anos estiman una prevalencia
del 0,017%2. Danby analiza los 405 pacientes con HS valorados
en su clinica privada de Nueva Inglaterra desde 1997 y en-
cuentra que solo el 12% habia comenzado con sintomas antes
de los 20 afos®. Palmer et al retinen los datos de un total de
275 pacientes publicados en articulos anteriores y encuen-
tran que la enfermedad se inicié antes de los 11 afos Unica-
mente en un 2%¢. De entre los 855 pacientes con HS
estudiados por Deckers et al, solo el 7,7% comenzd con sin-
tomas antes de los 13 anos’. Aunque no refleja la verdadera
prevalencia de la enfermedad en la edad pediatrica, Liy-
Wong et al encuentran, tras realizar una blusqueda en Pub-
Med desde enero de 1978 hasta mayo de 2015, Unicamente
12 casos de HS en este grupo de edad®. Muy recientemente se
han comunicado otros 2 casos de HS en preplberes’ y, ade-
mas de alguno no detallado incluido en series de casos, se ha

comunicado otro caso en un adolescente varon de 17 afos
que inici6 la enfermedad a los 14 anos™.

La HS es significativamente mas frecuente en mujeres que
en varones, con una relacion de casi 3:1 en la mayoria de los
estudios?” 12, En la edad pediatrica, también la enfermedad
parece mas frecuente en nifas: de los 15 casos publicados
en la literatura desde 1978, solo 3 eran varones® %',

La HS suele diagnosticarse a partir de los 18-20 anos?'" y su
incidencia comienza a disminuir bruscamente a partir de los
49'"-553-642 afos, por lo que se considera infrecuente en los
2 extremos de la vida. Algunos autores reconocen que, aunque
la enfermedad suele diagnosticarse al inicio de la edad adulta,
no es infrecuente que los sintomas se inicien afos antes, en la
adolescencia, durante o inmediatamente después de la puber-
tad®. Sin embargo es rara en prepUberes®’, y en algunos tra-
bajos se refieren a estos casos como hidrosadenitis de inicio
temprano’. El niflo con HS mas joven presentado en la biblio-
grafia comenzo a tener sintomas a los 5 afos de edad".

Se ha descrito una forma familiar de HS que se hereda, en la
mayoria de los casos, con un patrén autosomico dominante' "
(Online Mendelian Inheritance in Man [OMIM] 142690). Se han
identificado mutaciones de pérdida de funcion en 3 genes,
NCSTN, PSEN1y PSENEN, que codifican componentes esenciales
del complejo multiproteico de la alfa-secretasa, involucrada en
la regulacion de la sefial Notch. La alteracion de la via Notch da
lugar a problemas en la diferenciacién de los foliculos pilosos
que podrian ser la base de la etiopatogenia de la HS'™ .
Aunque no se han descrito estas mutaciones en ninguno de
los casos publicados en la edad pediatrica, parece que los
pacientes con un inicio precoz de la enfermedad suelen tener
familiares afectados con mayor frecuencia que los pacientes
que comienzan con la enfermedad a edades habituales’.

Varios trabajos coinciden en describir una fuerte asociacion
entre la HS y la obesidad*®'2'7:"® y entre la HS y el sindrome
metabdlico™.

En la infancia, la HS también es mas frecuente en obesos?®
y ha aparecido asociada a sindrome metabdlico?'. Segin
Danby, el verdadero factor desencadenante o exacerbante
de la enfermedad en obesos no es la obesidad en si, sino la
dieta rica en hidratos de carbono y productos lacteos que
suelen tener estos pacientes y que es la responsable del
aumento de insulina y de IGF-15.

Deckers et al comparan el indice de masa corporal de pa-
cientes con hidrosadenitis de inicio temprano y de inicio
normal y no encuentran diferencias significativas’.

El hecho de que la enfermedad afecte fundamentalmente
a mujeres en edad fértil, que empeore con la menstrua-
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cion?, que se haya asociado al uso de anticonceptivos con
gestagenos con accion androgénica® y que sea mas frecuen-
te en pacientes obesos ha hecho sospechar que la HS tenga
una base etiopatogénica hormonal. Sin embargo, la mayoria
de los pacientes presentan valores normales de andrbge-
nos en sangre'” y no se ha podido demostrar una mayor ex-
presion de receptores androgénicos o estrogénicos en las
glandulas apocrinas de pacientes con HS con respecto a
controles sanos?.

En adolescentes pospUberes se han descrito casos asocia-
dos a ovarios poliquisticos?, y en prepuberes a pubertad
precoz®*?%, por lo que se recomienda descartar alteraciones
endocrinologicas en pacientes con HS de inicio precoz.

Existe una fuerte asociacion entre el tabaco y la HS y se ha
llegado a considerar una enfermedad casi exclusiva de fuma-
dores?28, Sin embargo, la mayoria de los pacientes con HS
de inicio temprano no habian comenzado a fumar antes del
inicio de la enfermedad’. No se ha recogido si estos pacientes
podian ser considerados fumadores pasivos.

La HS es una enfermedad cronica que condena a los pacien-
tes a brotes constantes de lesiones dolorosas que exudan un
material maloliente y dejan, al curar, cicatrices antiestéti-
cas. Por ello, no es dificil imaginar que se trata de una en-
fermedad con un importante impacto en la calidad de vida,
y no es raro pensar que pueda asociarse con una mayor fre-
cuencia de alteraciones psiquiatricas, tanto en adultos como
en nifos o adolescentes.

Varios estudios de casos y controles demuestran una mayor
prevalencia de depresion y ansiedad en pacientes con
HS".2931 pero no hay estudios especificos al respecto en nifios
o adolescentes y, en la mayoria de los estudios, los pacientes
incluidos tienen un minimo de 162, 18%* o 213" afios.

Las artropatias, el acné, la enfermedad inflamatoria intesti-
nal o las alteraciones tiroideas son algunas de las otras en-
fermedades que se han asociado con la HS. Deckers et al no
encontraron diferencias significativas cuando compararon la
prevalencia de acné, de artritis reumatoide y de enfermedad
inflamatoria intestinal en pacientes con HS de inicio precoz
con la prevalencia de estas enfermedades en pacientes que
comenzaron con la HS a edades habituales’.

Las manifestaciones clinicas son superponibles en adultos y
ninos. Aparecen comedones y nddulos que pueden ulcerarse
y drenar un material purulento maloliente o transformarse
en verdaderas colecciones o abscesos dolorosos. Conforme
avanza la enfermedad, las lesiones inflamatorias confluyen
entre si y forman trayectos fistulosos o curan dejando cica-
trices hipertroficas o retractiles®.

La region inguinal es la localizacion mas frecuentemente
afectada, aunque pueden verse involucradas el resto de las
areas habitualmente susceptibles: las axilas, la region ano-
genital y la region intermamaria y submamaria®. Once de los
15 casos detallados de HS en menores de 18 anos publica-
dos en la bibliografia®'®'! presentaban lesiones en las ingles,
5 tenian afectacion axilar, 5 sufrian lesiones gluteas o pe-
rianales y 2 tenian lesiones inframamarias.

Puede afectarse un area sola o varias regiones. Siete de los
15 casos pediatricos descritos tenian, al menos, 2 regiones
involucradas®'®'", El inicio precoz de la enfermedad se ha
relacionado con una mayor extension de esta’.

No se encontraron diferencias significativas en la distribu-
cion de los estadios de Hurley cuando se compararon los
pacientes con HS de inicio precoz con los de inicio en edades
habituales’, por lo que la gravedad de la enfermedad no
parece mayor cuando esta comienza antes de la pubertad.

Las complicaciones mas frecuentes son la infeccion, la
anemia y el linfedema. También se han descrito, en los pa-
cientes con afectacion del periné, fistulas uretrales, vesicu-
lares o rectales®.

Para estadificar la enfermedad en ninos y adolescentes se
pueden usar las mismas escalas que en adultos: la estadifi-
cacion de Hurley, la puntuacion de Sartorius clasica o modi-
ficada, la evaluacion global efectuada por el facultativo
(Hidradenitis Suppurativa Physician Global Assessment) o el
indice de severidad de la hidrosadenitis (Hidradenitis Suppu-
rativa Severity Index)'.

Aunque todavia no esta validado, Wortsman et al han pro-
puesto un método de clasificacion de la enfermedad que,
ademas de criterios clinicos, incluye criterios ecograficos y
que podria aplicarse perfectamente en la poblacion que nos
ocupa®. La ecografia permite ver seudoquistes dérmicos,
colecciones fluidas y trayectos fistulosos®’, que no siempre
son evidentes clinicamente, y podria ensefiarnos un reflejo
mas fiel de la actividad de la enfermedad.

Cuando la enfermedad aparece en prepuberes se recomien-
da valorar si las caracteristicas sexuales primarias y secun-
darias y el estadio Tanner concuerdan con lo esperado para
la edad del paciente. Algunos autores recomiendan, también,
solicitar un analisis de sangre para estudio hormonal que
incluya LH, FSH, testosterona total y libre, DHEA, 17-OH-
progesterona, HbA,, insulina, IGF-1 e IGF-2, una edad dsea 'y
una ecografia ginecologica en nifas®.

La evidencia cientifica sobre el manejo y las opciones de
tratamiento en la HS en nifios y adolescentes se basa en casos
clinicos aislados y series de casos o en extrapolaciones de
estudios realizados en adultos.

« Habitos saludables. Como los nifios y los adolescentes aun
estan forjando su personalidad y sus costumbres, se puede
intentar influir sobre ellos de la forma mas positiva para
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su enfermedad. Aln tienen una importante capacidad de
adaptacion y flexibilidad, por lo que merece la pena dedi-
car un tiempo a explicar los habitos que pueden beneficiar
o perjudicar su salud.

« Dieta. Dada la relacién entre la obesidad y la HS, todos los
pacientes obesos o con sobrepeso deben ser alentados a
perder peso®.

Ademas, independientemente del indice de masa corpo-
ral, se debe recomendar siempre una dieta saludable, rica
en frutas y verduras, pobre en azlcares refinados y grasas
saturadas y sin exceso de productos lacteos®. Los alimentos
con alto indice glucémico y la leche y sus derivados esti-
mulan la secrecion de insulina y de IGF-1 y aumentan la ac-
tividad de la via mTOR?**. La hiperactividad de la via mTOR
se traduce en un aumento de la seborrea y en la estimula-
cion de vias proinflamatorias®, por lo que podria jugar un
papel importante en la etiopatogenia de la HS.

« Prohibicion de fumar. Se debe explicar insistentemente la
importancia de no fumar?-%, Esta recomendacion es espe-
cialmente importante en nifos y adolescentes, ya que, en
general, o aln no se han iniciado en el vicio y pueden
elegir no hacerlo, o han comenzado a coquetear con él
pero estan a tiempo de rechazarlo.

Aunque no hay evidencia de ello, seria ideal recomendar
que se evite también la situacion de fumador pasivo, ins-
truyendo a los padres para que no fumen cerca de los ni-
nos.

« Ropa. Aunque la evidencia cientifica es escasa, parece que
el calor, la sudoracion, la friccion y la ropa ajustada po-
drian favorecer el desarrollo de nuevas lesiones®. Por ello
se recomienda usar ropa suave, suelta y transpirable'’.

Es importante ajustar a la realidad las expectativas del pa-
ciente y de sus padres. Se trata de una enfermedad crénica
que acompanara al paciente a lo largo de su vida, dandole
algunas treguas en el camino. Nuestro objetivo como médicos
no va a ser curarlos, sino que estén lo mejor posible el mayor
tiempo posible. Para ello, disponemos de distintas alternati-
vas terapéuticas, pero no podemos garantizar una verdadera
mejoria con ninguna de ellas.

En una edad en la que se sufren o se avecinan muchos
cambios fisiologicos, enfrentarse a una enfermedad cronica,
de dificil manejo, que condena a episodios de dolor y supu-
racion maloliente puede resultar frustrante. Los nifios y los
adolescentes no suelen pedir ayuda y quizas es nuestro deber
ofrecérsela. Una opcion es derivarlos a una unidad de ado-
lescentes que ofrezca apoyo psicologico especializado a nifios
y adolescentes con enfermedades cronicas y les ayude a
aceptarlas y afrontarlas.

Aunque no se considera una enfermedad infecciosa parece
que las bacterias puedan tener un rol importante en la etio-
patogenia de la enfermedad, ya que la mayoria de los culti-
vos de muestras obtenidas de abscesos son positivos y las
lesiones mejoran con el uso de varios antibioticos***’, algunos
de ellos, como el ertapenem?®, sin ninguna actividad antiin-
flamatoria afiadida. Se hipotetiza que las bacterias crean
biofilms o producen una autoinfeccion (flora comensal) o

superinfeccion (flora oportunista) que desencadena una res-
puesta exagerada de la inmunidad innata3¢*. Por ello, los
antibidticos se consideran una herramienta terapéutica de
primera linea® y se recomienda tomar muestras de las lesio-
nes para hacer cultivos que ayuden a elegir el mas adecua-
d036’37‘40.

La recomendacion de uso de antisépticos para eliminar
flora comensal potencialmente patdgena es habitual y exen-
ta de complicaciones en nifos*.

« Pitirionato de zinc al 1%. Usado en la dermatitis seborrei-
ca por su capacidad antifingica, parece tener un poder
antiséptico mayor que el gluconato de clorhexidina, ade-
mas de propiedades antiproliferativas, antiinflamatorias y
antiandrogénicas. Por ello, Danesh et al recomiendan, a
todos sus pacientes con HS, lavar todas las areas de piel
con vello con un champu que contenga esta sustancia®'.

« Clindamicina 10 mg/ml en solucion o al 1% en gel o crema

de dcido azelaico al 15 0 20%. Son 2 opciones a considerar,

por su poder antimicrobiano, en el tratamiento de estadios
leves. Ambas han demostrado su eficacia en adultos frente

a lesiones superficiales y tienen un buen perfil de seguridad

en nifos?>¥*, La clindamicina topica mostro su superioridad

frente a placebo en el tratamiento de pUstulas en un estu-
dio doble ciego que incluia 30 adultos con HS*? y, cuando
se comparo con tetraciclinas orales, en otro ensayo clinico
doble ciego, no se encontraron diferencias significativas
entre ambas®. En niflos se ha usado ampliamente en el
tratamiento del acné, en monoterapia o en combinacion,
sin efectos adversos importantes*y, de los 15 casos de HS
pediatrica comunicados en la bibliografia, 8 fueron trata-
dos al inicio con clindamicina topica con mejorias parciales

y transitorias en la mayoria de los casos y sin efectos ad-

versos resefables®'". Liy-Wong et al la proponen como tra-

tamiento de primera linea en nifos y adolescentes con HS

en estadio leve o Hurley I&.

Acido azelaico tépico. Su eficacia en el tratamiento de la

HS esta menos demostrada, puesto que no existen ensayos

clinicos al respecto. En nifos se ha usado desde los 3 afios,

a concentraciones de hasta el 20%, 2 veces al dia durante

2 meses, para el tratamiento de la dermatitis perioral. Se

han comunicado efectos secundarios leves, como la sensa-

cion de ardor o el aumento de eritema durante los 5 o

10 min después de la aplicacion, que solo aparecen duran-

te las primeras aplicaciones®. En uno de los casos de hi-

drosadenitis pediatrica publicados en la bibliografia, el
acido azelaico al 15% en crema mejord transitoriamente
las lesiones inguinales y no se comunicaron efectos adver-
sos atribuibles al tratamiento'. En una nina de 8 anos, la

combinacion de isotretinoina oral y acido azelaico al 20%

consiguid la remision completa de la enfermedad tras

3 meses de tratamiento®.

Tetraciclinas orales, en particular la doxiciclina. Son los

antibidticos sistémicos mas cominmente utilizados por

combinar el efecto antimicrobiano y el antiinflamatorio®.

Sin embargo, cuando se ha estudiado la flora que habitual-

mente se encuentra en el seno de las lesiones se ha encon-

trado una alta tasa de resistencia a este grupo de
antibidticos* y, en un ensayo clinico doble ciego, no de-

mostraron ser superiores a la clindamicina topica al 1%*.

Por ello se propone su uso como terapia de mantenimiento,

para utilizarla mas como antiinflamatorio que como anti-
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microbiano*. En menores de 8 afos, las tetraciclinas no se
recomiendan, porque pueden tenir el esmalte dental de
azul¥. Sin embargo, cuando se revisaron 58 nifios que re-
cibieron doxiciclina antes de los 8 afos para el tratamien-
to de la fiebre de las montafas rocosas, no se encontro, en
ninguno de ellos, tincion dentaria u otro tipo de alteracion
del esmalte®. A partir de estos datos, se ha propuesto
realizar mas estudios para confirmar que la doxiciclina, a
pesar de ser una tetraciclina, es un farmaco seguro en
ninos de cualquier edad®. De entre los casos publicados en
la edad pediatrica, 3 recibieron tratamiento con tetraci-
clinas, con resultados variables. Una nifa de 12 afos, tras
2 meses de tratamiento con tetraciclina oral, que tuvo que
suspenderse por molestias gastrointestinales graves, me-
joré de forma notable con minociclina a dosis de 100 mg
cada 12 h, que mantuvo durante, al menos, 2 afos y me-
dio, con buen control de la enfermedad y sin efectos
adversos resenables?’. Una nifa de 13 afos recibi6 trata-
miento con minociclina en monoterapia durante 2 me-
ses sin mejoria, y en combinacion con tratamientos
hormonales durante el siguiente afo con mejorias leves a
moderadas?. Una nifa de 13 afos consiguié un buen con-
trol de su enfermedad combinando lavados con clorhexi-
dina, clindamicina en solucion, tretinoina crema y
doxiciclina oral®. Liy-Wong et al proponen las tetraciclinas
(doxiciclina o minociclina) como tratamiento de segunda
linea en mayores de 10 aios con estadios leves de la en-
fermedad?®.

Combinacién de rifampicina y clindamicina. Es otra terapia
ampliamente utilizada en el tratamiento de la HS. La clin-
damicina puede actuar, aunque cada vez es mas elevada
la tasa de resistencias, frente a Staphylococcus aureus,
uno de los principales patdgenos hallados en las lesiones
de HS, y frente a anaerobios que, aunque no sean los pa-
togenos mas frecuentemente encontrados, parecen jugar
un papel importante en la patogenia de la enfermedad®.
La rifampicina parece tener un papel en la eliminacion de
bacterias ancladas en biofilms®'. Se han publicado 4 series
de casos en los que la combinacion se muestra efectiva en
un 71-93% de los 128 pacientes que completaron el trata-
miento durante 10 semanas®**. Ninguna de las series in-
cluye pacientes pediatricos, pero ambos farmacos se han
usado en nifos para el tratamiento de otras infecciones,
con un buen perfil de seguridad®. De entre los casos de HS
pediatricos comunicados en la bibliografia, solo 1, un varon
de 16 afos que ademas presentaba un acné inflamatorio,
una celulitis disecante del cuero cabelludo y un pioderma
gangrenoso, fue tratado con la combinacion y logré un
buen control de la enfermedad. Liy-Wong et al proponen
la clindamicina oral en monoterapia o en combinacion con
rifampicina como tratamiento de primera linea en pacien-
tes pediatricos con HS moderadas o estadios Il de Hurley?.
Betalactdmicos. Si se tiene en cuenta el antibiograma de
los patdgenos mas frecuentemente encontrados en las le-
siones de HS, los betalactamicos asociados a inhibidores
de betalactamasas, como la amoxicilina-clavulanico, y las
fluorquinolonas, son quizas la opcion mas efectiva*. Ambos
se han usado ampliamente en pediatria con un buen perfil
de seguridad y podrian considerarse para el tratamiento
de los brotes. En estadios graves de la enfermedad, el
tratamiento intravenoso con betalactamicos altamente
resistentes a betalactamasas, como los carbapenems, que

parece ser efectivo en pacientes adultos®®*, podria consi-
derarse también en nifos, en los que se ha usado con un
buen perfil de seguridad para otras infecciones.

Dapsona. Es un antibiotico ampliamente usado en derma-
tologia, tanto en nifios como en adultos, fundamental-
mente por sus propiedades antiinflamatorias. En HS
parece tener una eficacia moderada en estadios Hurley |
y Il. Yazdanyar et al presentaron una serie de 24 adultos
en los que la dapsona produjo algun grado de mejoria en
9 pacientes, todos ellos con estadios leves o moderados
de la enfermedad3?. Aunque no se ha utilizado en ninguno
de los casos pediatricos descritos en la bibliografia, Liy-
Wong et al la proponen como tratamiento de segunda li-
nea en pacientes pediatricos con HS moderada o en
estadio Hurley II2.

Teniendo en cuenta la probable influencia hormonal en la
etiopatogenia de la enfermedad, ya comentada en este ar-
ticulo, se han ensayado, tanto en nifias como en mujeres
adultas, distintos tratamientos antiandrogénicos.

« Espironolactona. Clasicamente utilizada como diurético
ahorrador de potasio, bloquea los receptores de androge-
nos y disminuye la sintesis endogena de androgenos. Es un
farmaco barato y seguro, tanto en adultos como en nifios,
que puede ser Util en el tratamiento de la HS en mujeres
y nifas, recordando siempre la incompatibilidad con el
embarazo. Un estudio retrospectivo reciente revisa las
historias clinicas de 20 pacientes femeninas con edades
comprendidas entre los 14 y los 59 anos, 4 de ellas menores
de 18 anos, con HS en estadios leves, moderados y graves
tratadas con espironolactona a dosis de 100 a 150 mg/dia
en monoterapia o en combinacion con otros medicamen-
tos. Todas, salvo 2 pacientes de 32 y 16 anos, ambas con
estadios moderados de la enfermedad, experimentaron
una mejoria significativa de la enfermedad. Solo una pa-
ciente de 33 afos suspendio el tratamiento, a pesar de
haber mejorado, por mareo y cambios de humor®.

Finasterida. Inhibe la 5-alfa-reductasa tipo Il presente en

los foliculos pilosos e impide el paso de testosterona a

dihidroepiandrostendiona. También es un farmaco seguro,

cuyo efecto adverso mas temido es la feminizacion del feto
masculino en mujeres embarazadas. Se ha utilizado como

tratamiento de segunda linea de 4 nifas de entre 9 y

16 afos, a dosis de 5 mg/dia, en combinacion con otros

tratamientos, consiguiendo mejoria notable y control de

la enfermedad en todos los casos, sin efectos adversos
resenables®.

« Anticonceptivos. Aunque el uso de anticonceptivos con ges-
tagenos derivados de la testosterona, que tienen capacidad
androgénica como el levonorgestrel, se ha relacionado con
el desarrollo de HS%, los anticonceptivos que contienen
gestagenos con accion antiandrogénica como el acetato de
ciproterona®' o la drosperinona pueden considerarse como
una opcion terapéutica valida en nifias pospuberes sin con-
traindicaciones para ello. Sin embargo, en un ensayo clinico
doble ciego, en el que se compara la efectividad de etini-
lestradiol 50 pg/acetato de ciproterona 50 mg con la de
etinilestradiol 50 pg/norgestrel 500 pg para el tratamiento
de la HS en 24 mujeres, no se encuentran diferencias signi-
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ficativas y ambos tratamientos produjeron mejorias sustan-
ciales en la mayoria de las pacientes®.

Resorcinol topico al 15%. Se utiliza en adultos por sus pro-
piedades queratoliticas, puede conseguir disminuir el dolor
y la intensidad y duracion de los brotes®:. Sin embargo, su
uso no se recomienda en pediatria puesto que se han co-
municado casos mortales de envenenamiento® en bebés y
en nifios con aplicaciones en areas muy extensas.
Isotretinoina. Al estudiar su eficacia en el tratamiento de
adultos con HS se han encontrado resultados decepcio-
nantes. Existen 2 estudios retrospectivos que incluyen
68% y 88% pacientes, respectivamente, y en ambos, solo
en torno al 16%, la mayoria con formas leves, experimen-
t6 una mejoria evidente mantenida en el tiempo. Sin em-
bargo, en uno de los pocos casos pediatricos publicados,
ya comentado anteriormente, la isotretinoina, a dosis de
0,6 mg/kg/dia, en combinacion con el acido azelaico en
crema, consiguio la remision mantenida, desde los 3 me-
ses del inicio del tratamiento, en una nifa con HS de
8 anos, que no habia respondido a antibidticos topicos ni
sistémicos*.

Acitretino. Ha mostrado resultados mas esperanzadores.
Boer et al estudiaron retrospectivamente la eficacia del
acitretino en 12 adultos con HS tratados durante 9-12 me-
ses y encontraron que todos habian experimentado una
mejoria significativa, con una remisién duradera de los
sintomas, de al menos 6 meses, hasta en 9 casos®’. Matu-
siak et al presentan un ensayo clinico de 17 adultos con HS
tratados con acitretino durante 9 meses y encuentran me-
joria en un 47% de los casos®®. Debido a los efectos adver-
sos, siendo el mas temido en la infancia el del cierre
precoz de las epifisis, no suele considerarse como trata-
miento de primera opcion®. Sin embargo, las alteraciones
esqueléticas se han descrito en pacientes pediatricos tra-
tados con altas dosis de retinoides durante largos periodos,
pero a dosis menores e incluso durante un tiempo prolon-
gado no se han descrito alteraciones 6seas” y, de hecho,
se usa en psoriasis infantiles graves y distintos tipos de
ictiosis, incluso desde el nacimiento”'. Por ello, el acitre-
tino no debe descartarse como tratamiento de la HS en la
infancia, siempre y cuando se informe de los riesgos a
pacientes y familiares, se monitoricen los posibles efectos
adversos y se instruya sobre la teratogenicidad del far-
maco.

Corticoides. Ciclos cortos de corticoides orales pueden
ayudar a obtener una mejoria rapida en brotes graves y
generalizados. La infiltracion intralesional de corticoides
es una forma segura y rapida de mejorar el dolor de le-
siones inflamatorias aisladas. Scheinfeld cree que se pue-
de, mediante infiltraciones seriadas, por el efecto
acumulado del farmaco, convertir los tractos fistulosos y
los sinus en cicatrices, por lo que propone infiltraciones
cada 2 semanas, que es lo que dura el efecto antiinflama-
torio”.

Ciclosporina. Se han comunicado casos aislados de pacien-
tes con HS recalcitrante que han respondido a ciclospori-

na’>. Anderson et al presentan una revision de 18 pacientes
con HS de 3 centros distintos tratados con ciclosporina, en
la que encontraron algin beneficio en la mitad de los ca-
sos’. Aunque no se ha publicado ninglin caso de HS en nifios
o adolescentes tratada con ciclosporina, como el farmaco
ha sido muy usado para el tratamiento de otras dermatosis
en ese grupo de edad puede considerarse como una opcion
terapéutica en casos refractarios.

Metotrexato. Los pocos casos comunicados de HS tratadas
con metotrexato en monoterapia muestran una eficacia
muy limitada”, por lo que no se recomienda ni en adultos
ni en ninos.

Fdrmacos antifactor de necrosis tumoral (anti-TNF). Se
han publicado varios ensayos clinicos, aleatorizados, doble
ciego y controlados con placebo para evaluar la eficacia de
los distintos farmacos anti-TNF en el tratamiento de HS
moderadas y graves en adultos. Infliximab” y adalimu-
mab?”’, a las dosis y con las pautas utilizadas habitualmen-
te en psoriasis, se han mostrado eficaces en la disminucion
de la gravedad de la enfermedad y en la reduccion de los
sintomas, mientras que etanercept no mostro superioridad
frente a placebo’. Adalimumab, a dosis dobles de las ha-
bituales para psoriasis”®, se coloca como el farmaco anti-
TNF mas efectivo frente a HS moderadas-graves. Los
estudios retrospectivos concuerdan con estos hallazgos y
coinciden en que ninguno consigue la resolucion del cuadro
sino la disminucion de la gravedad?®®®'. En nifos y adoles-
centes solo hemos encontrado 2 casos publicados en los
que se hayan utilizado farmacos anti-TNF para tratar la HS.
Adams et al presentan el caso de un adolescente de 17 afios
con HS iniciada 3 afos antes, grave y resistente a multiples
tratamientos, asociada a colitis ulcerosa, que experimen-
t6 una importante mejoria desde la segunda infusion de
infliximab, que logroé un control casi completo de la enfer-
medad, con la salvedad de recurrencias localizadas que
respondian a nuevas infusiones. El tratamiento fue bien
tolerado y no se produjeron efectos adversos significati-
vos'. Uno de los 6 pacientes con HS grave y recalcitrante
tratados con etanercept en la serie presentada por Cusack
y Buckley era una adolescente de 16 aios, con sindrome
de Down, que habia comenzado con HS desde la pubertad
y no habia mejorado a pesar de varios tratamientos
sistémicos. El tratamiento con etanercept, a dosis de
25 mg subcutaneos bisemanales, fue bien tolerado y me-
joré significativamente su enfermedad?®?.

Ustekinumab. Siguiendo la misma linea se han publicado
en adultos casos aislados®, series de casos® y un ensayo
clinico prospectivo de 17 pacientes con HS moderada o gra-
ve tratados con ustekinumab® que defienden la eficacia
del farmaco. Aunque no hay datos de su uso en nifos o
adolescentes con HS, si hay articulos en la bibliografia que
apoyan su uso en este grupo de edad para otras enferme-
dades?®¢, por lo que podria contemplarse como tratamiento
de HS moderadas y graves también en adolescentes.
Anakinra. Recientemente, en un ensayo clinico doble cie-
go y aleatorizado, que incluia 20 pacientes adultos, ana-
kinra mostré su superioridad frente a placebo en el
tratamiento de hidrosadenitis estadios Il y Il de Hurley?®.
Y de nuevo, aunque no se han hecho estudios en la edad
pediatrica, dada la experiencia con este farmaco en nifos,
podria plantearse como opcion terapéutica de formas gra-
ves de HS en este grupo de edad.
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« Suplementos de cinc. Se han utilizado como tratamiento
de multitud de dermatosis, como las verrugas virales re-
calcitrantes, el acné, el melasma y el carcinoma basoce-
lular. Se trata de un micronutriente esencial para el ser
humano, con propiedades antiinflamatorias, antioxidantes
y antiandrogénicas. Es seguro y bien tolerado, tanto en
ninos como en adultos®. Brocard et al presentan un estudio
prospectivo de 22 adultos con HS en estadios Hurley I y II,
resistentes a otros tratamientos tépicos y sistémicos, que
fueron tratados con 90 mg diarios de sulfato de cinc. Todos
experimentaron algin grado de mejoria y 8 de ellos, una
remision completa. Solo 4 pacientes sufrieron algun efec-
to adverso, fundamentalmente gastrointestinal, y 1 de
ellos lo suspendio6 por nauseas y vomitos®.

* Metformina. Se ha propuesto como una alternativa de tra-
tamiento en adultos y podria considerarse también en
nifos. Verdolini et al presentan un ensayo clinico prospec-
tivo de 25 pacientes, 2 de ellos de 17 afios, con HS que no
habian respondido a otras terapias, en el que 18 de ellos
consiguieron una mejoria considerable tras 24 semanas de
tratamiento con metformina®.

El mecanismo por el que la inyeccion dérmica de toxina
botulinica en areas afectadas mejora la HS se desconoce. Se
ha sugerido que pueda disminuir la secrecion de las glandu-
las apocrinas y, por tanto, pueda reducir la congestion a
nivel de los foliculos pilosos afectados®'. Se ha planteado
también que, al disminuir la sudoracion, contribuya a redu-
cir la flora bacteriana cutanea y, por tanto, disminuya el
estimulo inflamatorio®2. Se han publicado varios casos aisla-
dos™%%2 en los que el tratamiento con toxina botulinica fue
efectivo y exento de complicaciones. Feito et al presentaron
el caso de una nifa de 7 ainos con lesiones de HS en region
inguinal en la que el tratamiento con toxina botulinica con-
siguio la remision del cuadro durante 6 meses. Se inyecta-
ron, a nivel de dermis, 40 unidades de toxina botulinica
repartidas en 10-12 puntos en cada area afecta. Al hacerse
bajo anestesia topica e inhalacion de 6xido nitroso al 50%,
el tratamiento fue muy bien tolerado y exento de complica-
ciones’.

La terapia fotodinamica es uno de los tratamientos propues-
tos para la HS pero su eficacia es controvertida®. Parece que
actua rompiendo biofilms y erradicando las bacterias que
podrian desencadenar la reaccion inflamatoria®. Silva-Feist-
ner et al describen el caso de una nifia de 10 anos con lesio-
nes de dificil control en ingles y muslos, que mejoraron tras
3 sesiones de terapia fotodinamica con acido metil-aminole-
vulinico'. Uno de los casos presentados por Randhawa et al
mejoré minimamente con terapia fotodinamica con acido
aminolevulinico, iniciada a los 14 afos de edad®.

Se han publicado 2 ensayos clinicos, aleatorizados y contro-
lados con el area contralateral, que muestran, en adultos, la

eficacia del laser Nd:YAG** y de la luz intensa pulsada®. Aun-
que no hay estudios especificos en la edad pediatrica, se
estima que, a partir del estadio 3-4 de Tanner, cuando el
vello axilar y pubico ya es grueso y oscuro, los nifios podrian
beneficiarse del tratamiento con laser o con luz intensa pul-
sada enfocado a destruir los foliculos pilosos®.

El laser de CO, se ha propuesto como alternativa a la ci-
rugia en la escision de lesiones recalcitrantes® y es una
técnica apta en la edad pediatrica”. El laser CO, fracciona-
do puede utilizarse, también, para mejorar el aspecto de
lesiones cicatriciales, como ilustra el caso de una nifa de
12 afos con cicatrices antiestéticas en la region interma-
maria®,

Aunque se haya descrito eficaz para el tratamiento de areas
con lesiones de dificil control®, no se recomienda en nifos,
ya que en ellos se ha descrito un incremento de neoplasias
malignas en areas radiadas por enfermedades benignas®'®,

Todas las técnicas quirurgicas descritas en adultos, como la
escision, el peeling electroquirlrgico o el deroofing o deste-
chamiento'', pueden practicarse en nifios. Sin embargo, a
veces es necesario recurrir a sedaciones para procedimientos
que en adultos pueden realizarse tranquilamente bajo anes-
tesia local®.

Si el abordaje es complejo en adultos, aun lo es mas en nifos
y adolescentes. En pleno desarrollo bioldgico, psicolégico,
sexual y social es dificil aceptar una enfermedad dolorosa,
pestilente, que deja cicatrices y que no tiene cura. Es impor-
tante explicarles el curso natural de la enfermedad y los
habitos de vida que deben adoptar para evitar aumentar la
gravedad del problema. Si fuera necesario, no debemos du-
dar en ofrecer ayuda psicologica especializada. Ante la falta
de evidencia suficiente se deben elegir cuidadosamente los
tratamientos, apostando por los que parecen mas inocuos, y
se tiene que advertir a paciente y familiares que la mejoria
no esta asegurada con ninguno de ellos.
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