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Acné juvenil, tratamiento por el pediatra. ;Cuando

enviar al especialista?

Acne vulgaris, management by the pediatrician. When to

send to the specialist?

Gibert Maza-Ramos,* Eduardo Liquidano-Pérez,2 Marimar Saéz-de-Ocariz,! Luz Orozco-Covarrubias!

INTRODUCCION

El acné juvenil o acné vulgar es una enfermedad inflamatoria crénica
que afecta a la unidad pilosebacea. La produccién de sebo por las
glandulas sebaceas, secundaria al estimulo hormonal, condiciona un
proceso obstructivo del conducto pilosebaceo por retencion de sebo 'y
células anormales seguido de un proceso inflamatorio. Generalmente
es de inicio lento, de evolucion prolongada, con remisiones parciales
y brotes agudos.

EPIDEMIOLOGIA

El acné es la octava enfermedad mas prevalente en el mundo," una
revision sistematica demuestra que alrededor de 85% de la poblacion
entre 12 y 24 afos tiene algin grado de acné; y entre 15 y 20% de
los pacientes entre 15 y 17 anos tienen afectacion moderada a grave.?
En el Centro Dermatolégico Dr. Ladislao de la Pascua (México) es la
primera causa de consulta de adolescentes, con una incidencia anual
de 120 por cada 1,000 pacientes de primera vez.’

En el servicio de Dermatologia del Instituto Nacional de Pediatria el
acné es una de las 10 dermatosis mas frecuentes y es la dermatosis
nimero uno en los adolescentes.** Su aparicién es mas precoz en el
sexo femenino, inicia alrededor de los 10 ahos en mujeres y alrededor
de los 12 afos en varones. El 70% de los casos tienen antecedente
familiar de acné.®

Puesto que el pediatra es el especialista responsable de la salud de
ninos y adolescentes y las enfermedades de la piel representan entre
6y 24% de la consulta pediatrica, el conocimiento del acné por parte
del pediatra es fundamental para el tratamiento inicial adecuado.
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ETIOPATOGENIA

Los cuatro principales factores patogénicos del
acné son: hiperplasia de glandulas sebaceas y
aumento en la produccion de sebo, alteracién
en la queratinizacién folicular, colonizacién
por Propioniibacterium acnes e inflamacion.
La interaccion entre estos factores y el acné se
esquematiza en la Figura 1.

Los factores de riesgo particularmente relacio-
nados con acné moderado a severo incluyen:
antecedente familiar positivo de acné, indice
de masa corporal mayor de 23 kg/m?sobre todo
en varones y el consumo de leche (en particular
descremada) mas de tres veces por semana.”®

Otros factores participantes en la patogénesis del
acné carecen de fundamento cientifico o la evi-
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dencia es controvertida; el estrés, por ejemplo,
mientras que algunos estudios lo apoyan como
factor exacerbante del acné; otros no han de-
mostrado relacion entre la intensidad del estrés
y la gravedad del acné.’

MANIFESTACIONES CLINICAS

El acné juvenil afecta las areas de la piel con
abundantes glandulas sebaceas que reaccionan
al estimulo hormonal e incluyen: cara y térax
superior, anterior y posterior, excepto los hom-
bros que rara vez son afectados.

Las lesiones elementales del acné se dividen
en tres grupos, que pueden o no concurrir se-
cuencialmente: no inflamatorias, inflamatorias y
residuales (Figura 2). La piel subyacente es, por
lo general, oleosa.
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Figura 1. Fisiopatologia del acné.

IGF: factor de crecimiento andlogo a la insulina; DHEA-S: sulfato de dehidroepiandrosterona; PARS: receptor activado por proteinasa; TNF-a:

Factor de necrosis tumoral alfa; MMP: metaloproteinasa de la matriz
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Comedones cerrados
Comedones abiertos

Superficiales: papulas y pustulas
profundas: nédulos y quistes

Manchas residuales
Cicatrices: atréficas, hipertréficas
y queloides

|
Figura 2. Clasificacion de las lesiones de acné.

Lesiones no inflamatorias: la lesién elemental
caracteristica del acné es el comedén, puede ser
abierto o cerrado. Los comedones cerrados son
levantamientos milimétricos del color de la piel o
blanquecinos sin orificio visible. Los comedones
abiertos (conocidos coloquialmente como espi-
nillas) se caracterizan por una apertura central,
con acumulacién de un material negruzco que
corresponde a queratina y melanina oxidada.

Lesiones inflamatorias: las papulas son levanta-
mientos solidos eritematosos, de tamano variable
(1 a4 mm); las pustulas son levantamientos de
contenido purulento superficial o profundo de ta-
mano similar a las papulas, desaparecen en dias
(superficiales) o en 2 a 3 semanas (profundas). Al
desaparecer no dejan cicatriz, su manipulacion
puede condicionar lo contrario. Los nédulos o
quistes (pseudoquistes) son colecciones de sebo,
queratina y detritus celulares profundos (dermis),
de 5 mm o mas, desaparecen en semanas (mas
de 4) y dejan cicatriz. Pueden confluir y formar
trayectos sinuosos en la dermis profunda o en el
tejido celular subcuténeo.

Lesiones residuales o secuelas: pueden ser transi-
torias o permanentes. Las manchas eritematosas
son transitorias; sin embargo, las manchas hi-
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perpigmentadas pueden no serlo. Las cicatrices
pueden ser: atréficas (deprimidas) puntiformes o
variceliformes; o hipertréficas (salientes). Las ci-
catrices queloides por lo general afectan al torax.

Existen diferentes clasificaciones del acné pero
la mas util para fines de tratamiento es la que
se basa en las lesiones dominantes: acné no
inflamatorio (comeddnico) y acné inflamatorio
que puede ser leve (comedones y menos de 10
lesiones inflamatorias, Figura 3), moderado (co-
medones, papulas y pustulas, Figura 4) y severo

Figura 3. Acné inflamatorio leve. Miltiples comedo-
nes y menos de 10 papulas y pustulas.
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(comedones, papulas, pustulas, nédulos, quistes
con o sin trayectos sinuosos, Figura 5).

Figura 4. Acné moderado. Comedones y multiples
papulas y pustulas.

Figura 5. Acné severo. Papulas, pastulas y nédulos.
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EVALUACION DIAGNOSTICA

El diagnostico del acné juvenil se basa en el
examen clinico, la existencia de comedones
(abiertos o cerrados) con o sin lesiones inflama-
torias en las areas habituales.

El acné puede ser el primer signo de la puber-
tad como resultado de la maduracién normal
testicular-ovarica por lo que el abordaje clinico
(historia clinica y exploracién fisica completa)
suele ser suficiente. Si hay signos de hiperandro-
genismo se requiere evaluacién endocrinoldgica.

COMORBILIDADES
Alteraciones endocrinologicas

El acné anormalmente grave, o los signos de
hiperandrogenismo o la falla terapéutica obligan
a considerar alguna alteracion endocrinolégica
como:'? sindrome de ovario poliquistico, que es
la causa mas frecuente de hiperandrogenismo
en mujeres. Este sindrome se caracteriza por
irregularidades menstruales, hirsutismo, acné,
quistes ovaricos y grados variables de resistencia
a la insulina.

El acné de inicio stbito asociado a virilizacion
obliga a investigar un tumor suprarrenal u
ovarico, sindrome de Cushing o hiperplasia su-
prarrenal congénita de inicio tardio. Los signos
de virilizacién incluyen: voz profunda, disminu-
cién del tamano de las mamas, clitoromegalia,
alopecia, oligomenorrea e hirsutismo.

Los nifios pre-pldberes con acné y signos de
exceso de andrégenos (olor apocrino de inicio
temprano, vello pibico o axilar, crecimiento ace-
lerado, edad 6sea avanzada y maduracion genital)
también requieren evaluacion endocrinoldgica.
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Repercusiones en la calidad de vida

El acné es una enfermedad visible, por lo que
la morbilidad psicolégica puede ser significativa
considerando que en la adolescencia la imagen
y autopercepcion pueden determinar el compor-
tamiento y las interacciones sociales. El grado de
afectacion no se relaciona, necesariamente, con
la gravedad del acné por lo que debe considerar-
se la necesidad de una evaluacion psicologica.
Desestimar la repercusién que puede tener el
acné en la calidad de vida de un adolescente
puede generar efectos psicolégicos que afecten
etapas posteriores de la vida.'!

Diagndstico diferencial

Puesto que hay cuadros clinicos que simulan
acné es necesario establecer el diagnéstico di-
ferencial. Algunos padecimientos que pueden
considerarse en el diagnostico diferencial del
acné son:

Dermatitis acneiforme. Aparece a cualquier
edad, como una erupcién monomorfa de
papulas o papulo-pustulas mas frecuentes en
el tronco. No hay comedones. La causa mas
frecuente son los medicamentos, sobre todo los
listados en el Cuadro 1.

Cuadro 1. Principales medicamentos relacionados con
dermatitis acneiforme

Hormonas esteroides: glucocorticoides, andrégenos,
corticotropina

Anticonvulsivantes: fenitoina

Halégenos: bromuros, fluoruros, yoduros (algas, sal, amio-
darona y medios de radiocontraste), litio

Inhibidores del receptor del factor de crecimiento epidérmi-
co: cetuximab, panitumumab, necitumumab, pertuzumab

Inmunosupresores: ciclosporina, azatioprina
Tiourea
Vitaminas B,, B,y B,

Isoniacida
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Rosdcea. Se caracteriza por eritema, telangiec-
tasias y papulas o pustulas en la region central
de la cara, en ausencia de comedones.

Dermatitis perioral. Se caracteriza por papulas
pequenas, eritematosas, aisladas o agrupadas.
Puede aparecer a cualquier edad. La distribu-
cion periorificial, ausencia de comedones vy el
antecedente de consumo de esteroides inhalados
son diagnésticos.

Foliculitis. Se caracteriza por micropustulas peri-
foliculares en cualquier sitio. No hay comedones
ni papulas.

Queratosis pilaris. Aparece como papulas mili-
métricas blanquecinas foliculares. Son asperas
al tacto y pueden o no presentar eritema. En
nifios, la afectacion facial es frecuente, ademas
en los brazos y muslos. A menudo se confunde
con acné, particularmente por los familiares. No
hay comedones.

TRATAMIENTO

La mayor parte de las guias de tratamiento del
acné se basan en opiniones de expertos. Los
principios generales de tratamiento del acné son
fundamentales para el mejor control."

El tratamiento se dirige a las lesiones pre-
dominantes, debe reducirse al minimo de
medicamentos necesarios para no modificar las
actividades del adolescente. El interés que el
adolescente tenga en su enfermedad es determi-
nante para el apego al tratamiento, porque es el
factor principal que determina la falla de éste.

La explicacién amplia de la naturaleza del acné
al adolescente y a sus padres es tan importante
como los medicamentos que debe consumir o
aplicar. Debe incluir el concepto de cronicidad
del acné y el tiempo de espera para conseguir
resultados (4 a 8 semanas), sin omitir los posibles
efectos secundarios.

311



Acta Pediatrica de México

Los objetivos del tratamiento incluyen: disminuir
la produccién de sebo, prevenir la formacion
de comedones, suprimir P. acnes, disminuir las
lesiones inflamatorias y prevenir las cicatrices.

La Figura 6 muestra un algoritmo que puede ayu-
dar al médico de primer contacto a la toma de
decisiones en un adolescente con acné juvenil.'?

De acuerdo con Eichenfield y su grupo™ y con
la experiencia de los autores el tratamiento re-
comendado es en términos generales:
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Acné no inflamatorio

Comedonico. Lavado de la cara dos veces al dia'y
evitar el uso de productos comedogénicos suele
ser suficiente cuando la manifestacion del acné
es piel oleosa y algunos comedones.

Acné inflamatorio

Leve. Ademds de lo mencionado agregar peroxi-
do de benzoilo, es efectivo como monoterapia y
seguro. Tiene efecto comedolitico y antiinflama-
torio ademads de su accion contra P. acnes, que se

A
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Considere otros diagndsticos
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l
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Queratosis pilar
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Referencia a
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| > 10 papulas-pastulas

endocrinologia
pediatrica

v

o peroxido de benzoilo

Retinoide tépico
Retinoide topico +

Peréxido de benzoilo
o antibidtico

Nodulos y quistes

sMejoria en 6 | No I
a 8 semanas?

Referencia a
dermatologia
pediatrica

Figura 6. Algoritmo de tratamiento del paciente con acné juvenil.
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mantiene sin desarrollar resistencia bacteriana.
Los retinoides topicos son otra opcion de mo-
noterapia, son efectivos y seguros, su accion en
el proceso de queratinizacion alterado previene
la formacién de comedones. El vehiculo y la
concentracion del peréxido de benzoilo y de
los retinoides topicos permiten hacer cambios
que mantienen su efectividad.

Moderado. Lavarse la cara dos veces al dia y
evitar el uso de productos comedogénicos. La
estrategia inicial puede ser la combinacion de
peroxido de benzoilo (por la mafana) con un
retinoide topico (por la noche). Otra estrategia
es la combinacion de un retinoide tépico con
antibidtico tépico (clindamicina o eritromicina),
que son bien tolerados y no deben indicarse
como monoterapia por el riesgo de resistencia
bacteriana. Los antibi6ticos sistémicos (sobre
todo tetraciclinas de primera y segunda genera-
cién) deben reservarse para los casos con poca
reaccion al tratamiento topico o con lesiones
en el tronco. La reaccion se evalGa a las 6 a 8
semanas y la duracién debe ser de 3 a 4 meses.
El tratamiento t6pico con peréxido de benzoilo
o el retinoide tépico debe mantenerse.' La pres-
cripcion de un retinoide sistémico (isotretinoina)
estd indicada en casos de dificil control o con
falla al tratamiento.

Grave. Los pacientes con acné grave requieren
tratamiento sistémico.

En términos generales se recomienda que el trata-
miento sistémico del acné lo haga el especialista.
La experiencia del pediatra en el tratamiento del
acné debe ser el punto de inflexién para derivar
al paciente con el dermatdlogo pediatra.
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