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RESUMEN

Introducción: el Acné fulminans es una variante poco frecuente y severa del Acné vulgar que 
se caracteriza por la abrupta aparición de lesiones en la piel de distinta entidad y distribución, 
acompañándose en ocasiones de manifestaciones graves a nivel sistémico que obligan a hospitalizar 
al paciente. Su diagnóstico requiere un alto nivel de sospecha, sus mecanismos etiopatogénicos no 
están dilucidados y no existen pautas clínicas claras sobre su tratamiento. 
Materiales y métodos: realizamos una revisión de la literatura en MedLine/PubMed, Lilacs, Scielo e 
Ibecs, en idioma inglés, portugués y español desde 2009 a la fecha.
Objetivo: describir los mecanismos etiopatogénicos y secundariamente conocer los tratamientos 
utilizados en los últimos 15 años. 
Resultados: se revisaron 65 artículos y seleccionamos 36 para analizar. No se menciona un abordaje 
integral del paciente con Acné fulminans respecto a los aspectos psicoemocionales del tratamiento en la 
mayoría de los artículos analizados. 
Discusión: el principal desencadenante vinculado a la etiopatogenia del Acné fulminans es la exposición 
previa del paciente al tratamiento con isotretinoína, aunque también se describieron mecanismos 
autoinmunes, inflamatorios, hereditarios y hormonales. El tratamiento si bien estaba dirigido hacia estos 
mecanismos, no se realizó de manera estandarizada.
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ABSTRACT

Introduction: Acne fulminans is a rare and severe variant of Acne vulgaris characterized by the abrupt 
appearance of skin lesions of different entity and distribution, sometimes accompanied by severe systemic 
manifestations that require hospitalization of the patient. Its diagnosis requires a high level of suspicion, 
its etiopathogenic mechanisms have not been elucidated and there are no clear clinical guidelines for its 
treatment. 
Materials and methods: We conducted a literature review in MedLine/PubMed, Lilacs, Scielo and 
Ibecs in English, Portuguese and Spanish from 2009 to date.
Objective: To describe the etiopathogenic mechanisms and secondarily to know the treatments used in 
the last 15 years. 
Results: 65 articles were reviewed and 36 were selected for analysis. There is no mention of a 
comprehensive approach to the patient with Acne fulminans regarding the psychoemotional aspects of 
treatment in most of the articles analyzed. 
Discussion: The main trigger linked to the etiopathogenesis of Acne fulminans is the patient's previous 
exposure to isotretinoin treatment, although autoimmune, inflammatory, hereditary and hormonal 
mechanisms were also described. Although treatment was directed towards these mechanisms, it was 
not carried out in a standardized manner.

KEYWORDS: Acne Fulminans; Acne Vulgaris; Acneiform Eruptions; Isotretinoin.

RESUMO

Introdução: A acne fulminante é uma variante rara e grave da acne vulgar, caracterizada pelo 
aparecimento abrupto de lesões cutâneas de entidade e distribuição diferentes, às vezes acompanhadas 
de manifestações sistêmicas graves que exigem hospitalização. Seu diagnóstico requer um alto nível de 
suspeita, seus mecanismos etiopatogênicos não foram elucidados e não há diretrizes clínicas claras 
para seu tratamento. 
Materiais e métodos: Realizamos uma revisão da literatura nas bases de dados MedLine/PubMed, 
Lilacs, Scielo e Ibecs em inglês, português e espanhol de 2009 até a presente data.
Objetivo: Descrever os mecanismos etiopatogênicos e, secundariamente, conhecer os tratamentos 
utilizados nos últimos 15 anos. 
Resultados: 65 artigos foram revisados e 36 foram selecionados para análise. Não há menção de 
uma abordagem abrangente para pacientes com Acne Fulminans no que diz respeito aos aspectos 
psicoemocionais do tratamento na maioria dos artigos analisados. 
Discussão: O principal gatilho ligado à etiopatogênese da acne fulminante é a exposição prévia do 
paciente ao tratamento com isotretinoína, embora também tenham sido descritos mecanismos autoimunes, 
inflamatórios, hereditários e hormonais. O tratamento, embora direcionado a esses mecanismos, não foi 
realizado de forma padronizada.

PALAVRAS-CHAVE: Acne Fulminante; Acne Vulgar; Erupções Acneiformes; Isotretinoína.
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en el conocimiento de su etiopatogenia, sus 
manifestaciones clínicas y las repercusiones que 
provocan en el paciente, lo que en la práctica clínica 
permitirá optimizar su abordaje terapéutico (1-3).

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó una búsqueda en las siguientes bases 
de datos; MedLine/PubMed, Lilacs, Scielo e 
Ibecs. Para ello utilizamos los descriptores “Acné 
fulminans”, “Isotretinoína”, “Acné vulgaris” y 
limitamos los campos para obtener artículos en 
inglés, portugués y español desde el año 2009 
hasta la actualidad. Continuamos la selección 
excluyendo aquellos artículos en cuyo título o 
resumen hacían referencia a un tema diferente a 
acné fulminans y aquellos artículos repetidos. 
Finalmente analizamos los 65 artículos obtenidos, 
tomando 36 de ellos donde mayormente se hace 
énfasis en la etiopatogenia y tratamiento del 
acné fulminans.

INTRODUCCIÓN

El término Acné fulminans (AF) fue utilizado por 
primera vez por Plewing y Kligman en 1975, 
es una variante severa del Acné vulgar, que se 
caracteriza por la aparición repentina de lesiones 
nodulares e inflamatorias en tronco, cuello y 
hombros que progresan a úlceras necróticas 
con secreción purulenta, sangrado, costras y 
cicatrices hipertróficas. 
Puede asociar sintomatología sistémica como 
fiebre y poliartritis e intenso dolor, que obligan 
incluso a hospitalizar al paciente. Afecta 
particularmente a varones en su segunda 
década que presentan antecedentes de acné 
noduloquístico y sus lesiones pueden evolucionar 
en oportunidades a cicatrices secundarias que 
repercuten en la calidad de vida del paciente. 
También se han descrito casos asociados a la 
enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa (1,2).

Su etiopatogenia no está completamente aclarada 
y se proponen mecanismos inmunológicos, 
infecciosos, hormonales y genéticos en su origen.
Existen, además casos relacionados al uso de 
Isotretinoína, probablemente por la fragilidad 
del folículo piloso que esta droga produce y 
que secundariamente lleva a reacciones de 
hipersensibilidad de tipo III y IV, consecuencia del 
extenso contacto con Propionibacterium Acnes 
(P. Acnes). De igual modo puede acompañar el 
escenario de otras patologías en curso.
Según revisiones previas, su incidencia es baja, 
y sus manifestaciones son diversas por tanto 
su diagnóstico puede en ocasiones retrasarse 
frente a planteos diferenciales. El tratamiento 
actualmente es desafiante, sin pautas clínicas 
claras dada la asociación con otras patologías 
de abordaje terapéutico específico, lo que lleva 
a distintas combinaciones de fármacos acorde 
a cada entidad. Todo esto, sumado a que 
existen al momento pocos datos publicados en 
Uruguay sobre el tema, hacen a la importancia 
de esta revisión, prestando especial énfasis Figura 1. Flujograma de la búsqueda bibliográfica.
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Sin embargo, este síndrome no es específico 
del AF, ya que también es referido en los casos 
de acné conglobata, ni tampoco la ausencia de 
síntomas dermatológicos descarta su diagnóstico. 
En forma aislada, también se reporta como parte 
del síndrome PAPA, que incluye la presencia de 
artritis piógena, pioderma gangrenoso y alguna 
de las formas de acné severo.                                                                           
En lo que respecta a lo psicoemocional, hay 
autores que vinculan la presencia de AF y sus 
secuelas con el denominado trastorno dismórfico 
corporal (TDC), que lo definen cuando el paciente 
pasa 2 o más horas preocupado por su apariencia 
y asociado a gran componente de angustia.
En cuanto al diagnóstico paraclínico, la elevación 
de los leucocitos y la velocidad de eritrosedimen-
tación es el hallazgo más frecuente en los casos 
publicados, con una incidencia mayor al 87,5%.  
Algunos autores refieren una reacción leucemoide 
a predominio de polimorfonucleares y alteraciones 
de las otras series. Suelen ser negativos los 
cultivos de piel, líquido sinovial o hemocultivos y la 
dosificación de anticuerpos contra los gérmenes 
más comunes de la piel (3-5). 

Sin embargo, según Duchatelet junto a otros 
autores dicen que la microbiología no ha sido 
estudiada en forma extensa con cultivos 
prolongados ni con distintas expresiones 
genómicas. Ellos analizaron el caso de un paciente 
con AF e hidrosadenitis (HS) concomitante, y 
reafirman como concepto que el AF podría ser 
una forma de HS en topografías no habituales. 
Se basan en la presencia de una flora comensal 
similar en ambas afecciones, identificada en los 
cultivos del paciente analizado y confirmado por 
estudios genómicos. Además de que el único 
plan eficaz de tratamiento para este caso fue 
la asociación de antibióticos dirigido a ambas 
patologías. La coexistencia de AF e HS asociados 
a la presencia de espondiloartropatía, se engloba 
dentro del síndrome PASS (pioderma gangrenoso, 
acné, HS y espondiloartritis). 

DISCUSIÓN

El AF es una enfermedad de baja prevalencia. 
En base a una revisión previa del autor Gutiérrez-
Meré y colaboradores, donde analizaron 91 
artículos, se reportaron 212 casos de AF hasta el 
año 2022. 
Esta patología afecta con mayor frecuencia a 
hombres adolescentes de 13 a 22 años caucásicos 
y con antecedentes de acné vulgar previo, que 
suele estar presente de forma leve hasta un año 
antes de la aparición de los síntomas agudos. 
En cuanto a las manifestaciones clínicas cutáneas, 
se describe el desarrollo súbito de nódulos doloro-
sos al tacto, acompañados de un componente 
inflamatorio local importante, en ocasiones 
hemorrágico, que determina la aparición posterior 
de costras y úlceras con restos necróticos, y que 
evolucionan luego a la cicatrización. 
Los comedones aunque poco comunes permiten 
diferenciarlo de otras patologías dermatológicas. 
Las lesiones se topografían en la parte superior 
del tórax y hombros, más raramente la cara.                                                                                               
El 86,4% de los pacientes con AF, presentan 
síntomas sistémicos, que suelen estar presentes 
desde el inicio del cuadro. La fiebre es la 
manifestación más frecuentemente asociada, 
seguida por síntomas músculoesqueléticos, 
predominantemente artralgias de grandes 
articulaciones, como las iliosacras y rodillas, 
determinando una marcha dolorosa. Se describen 
incluso, lesiones óseas osteolíticas asépticas, 
activas en las gammagrafías, sobre clavícula, 
esternón y huesos largos. También se han referido 
síntomas diversos como hepatoesplenomegalia, 
miositis o escleritis posterior, pero su incidencia 
es baja. En algunos reportes de casos, se incluye 
al AF dentro del espectro de otras enfermedades 
autoinflamatorias, entre ellas dentro del síndrome 
SAPHO, por la asociación de las manifestaciones 
dermatológicas del AF con trastornos específicos 
musculoesqueléticos del tipo sinovitis, hiperostosis 
y osteítis (3). 
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cual perpetúa el estado inflamatorio. En ocasiones 
la isotretinoína puede precipitar un síndrome 
de AF inducido por isotretinoína sin síntomas 
sistémicos con una respuesta exuberante del 
tejido de granulación, que inhibe la reparación de 
la herida y dificulta el tratamiento, como ocurre 
en el caso publicado por Alvin Li entre otros 
autores, de AF sin síntomas sistémicos tratado 
con clobetasol tópico. Existen otros fármacos que 
se mencionan como agentes causales del AF, es 
el caso de antibióticos (tetraciclina, eritromicina y 
pristinamicina) (9). 

El grupo de Bruno Gualtieri y col. reportan un caso 
de AF luego de asociar el antibiótico limeciclina 
(tetraciclina) a sus pautas de tratamiento de 
AF con componente inflamatorio en pacientes 
tratados con isotretinoina (10).

En cuanto a los factores hormonales, se ha 
correlacionado que un nivel elevado de 
testosterona asociado a otras condiciones 
representa un factor de riesgo para AF. Lee Gayin 
y colaboradores, analizan el caso de AF en un 
adolescente transgénero bajo tratamiento con 
testosterona como terapia hormonal de afirmación 
de género, que luego de 8 meses desarrolla AF. 
Se plantea que hormonas exógenas derivadas 
de la testosterona, utilizadas en la actualidad por 
algunos levantadores de pesas y fisicoculturistas, 
llevan a una hipertrofia de las glándulas sebáceas, 
al aumento de la producción de lípidos y sebo de 
la superficie cutánea y aumento de la población de 
P. acnes que predisponen al desarrollo de AF (11).

Atendiendo al mecanismo inmunológico, funda-
menta este planteo, la rápida respuesta al 
tratamiento con corticoides sistémicos, la 
elevación de gammaglobulinas y disminución del 
complemento C3 observada en varios pacientes. 
Osamu Tago y colaboradores, mencionan como 
hipótesis, una anormalidad en la inmunidad 
innata implicada también en la patogénesis 
de algunas formas de AF por lo que sugieren 
combinar fármacos corticoides con tratamientos 

Las radiografías de pacientes con manifestaciones 
osteoarticulares, pueden mostrar lesiones 
osteolíticas o formaciones periósticas con 
engrosamiento, incluso se describen datos de 
biopsias óseas con cambios reactivos que pueden 
simular una osteomielitis (6,7).

Etiopatogenia

Se han propuesto como mecanismos etiopato-
génicos del acné fulminans, factores inmunológicos 
(innatos o adquiridos), inflamatorios, hereditarios, 
hormonales e infecciosos que se describen 
como reacción explosiva de hipersensibilidad a 
las bacterias de superficie. Pueden presentarse 
con o sin factores desencadenantes conocidos. 
Se reconocen factores desencadenantes hasta 
en el 44,8% de los casos, en su gran mayoría 
corresponden a fármacos y dentro de ellos, la 
isotretinoína representa al 65,3% de los fármacos 
desencadenantes. Tanto es así, que algunos 
autores proponen una clasificación de las variantes 
de AF en base a este factor, reconociendo así 
cuatro subtipos de AF, a saber: AF con o sin 
síntomas sistémicos y AF inducido por isotretinoína 
con o sin síntomas sistémicos (8). 

La exposición del epitelio del conducto pilosebáceo 
al agente P. acnes desencadena una reacción de 
hipersensibilidad inmunológica de tipo III o tipo 
IV en respuesta a los antígenos de este agente. 
Esta es la base por la cual el uso de determinados 
fármacos como la isotretinoína que provoca una 
fragilidad del epitelio del conducto pilosebáceo y 
que habitualmente se utiliza en el tratamiento del 
acné vulgaris, llevan a considerar a este fármaco 
como uno de los potenciales desencadenantes 
de la enfermedad. Los retinoides utilizados para 
el tratamiento del acné vulgaris conjuntamente 
con la isotretinoína, disminuyen el tono de los 
filamentos y uniones desmosómicas de la piel, 
aumentando el material amorfo de depósito en la 
epidermis. Además, la isotretinoína disminuye la 
actividad colagenasa de los fibroblastos, todo lo 
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hospitalización, desbridamiento quirúrgico y 
tratamientos tópicos antibacterianos y antisépticos. 
La instauración temprana del tratamiento puede 
disminuir el grado de cicatrización y otros cambios 
asociados con esta enfermedad potencialmente 
desfigurante. Los corticoides tópicos aplicados 
en los nódulos ulcerados dos veces al día 
durante la fase activa disminuyen la intensidad 
de las lesiones. Hay autores que recomiendan 
el uso de láser de colorante pulsado para los 
trastornos asociados con el tejido de granulación 
hiperplásico, mientras otros recomiendan terapia 
fotodinámica (18).

En cuanto al tratamiento oral, la combinación de 
prednisolona e isotretinoína es la mayormente 
utilizada. 
Se utilizan pulsos de esteroides para el control 
de la fase inflamatoria aguda, con una dosis de 
inicio de 0,5 a 1,0 mg/kg de prednisolona, que 
actúan sobre lesiones cutáneas, reducen la fiebre 
y los síntomas musculoesqueléticos. 
Una vez logrado el control sobre los síntomas 
sistémicos, deben reducirse gradualmente para 
evitar los efectos adversos del tratamiento 
prolongado con esteroides sistémicos en una 
población de pacientes muchas veces aún en 
crecimiento. Durante este descenso progresivo de 
los corticoides, los síntomas pueden reaparecer. 
Por eso, varios autores comparten la idea de 
realizar un tratamiento prolongado de hasta 3 a 5 
meses para evitar recaídas e individualizado a 
cada paciente (19-21).

La asociación de isotretinoína, se realiza luego de 
transcurrida la fase inflamatoria aguda, luego de 
4-6 semanas desde el inicio del tratamiento con 
corticoides. La isotretinoína es un retinoide derivado 
de la vitamina A, que suprime la actividad y el 
tamaño de las glándulas sebáceas, la cantidad de 
sebo y el crecimiento de Propionibacterium acnes. 
Es el fármaco más mencionado en la literatura 
para el tratamiento del AF, su uso en el tratamiento 

biológicos para potenciar sus efectos. Postulan 
que la hiperreactividad a quimiorreceptores 
pueda ser debida a una alteración de los 
neutrófilos genéticamente mediada, que lleva a 
una disminución de la fagocitosis. También se 
plantea un deterioro de la inmunidad adquirida en 
la literatura (12).

La asociación con el síndrome SAPHO donde se 
observa una respuesta citoquímica inflamatoria 
sistémica, con elevación del factor de necrosis 
tumoral alfa, también afirma esta teoría y sienta 
las bases para el tratamiento biológico del AF 
con inhibidores del mismo del tipo infliximab. Lo 
mismo sucede en el caso de asociación de AF 
e HS, donde nuevamente el factor de necrosis 
tumoral alfa cobra importancia, y es así que 
algunos autores recomiendan asociar tratamiento 
biológico al esquema básico para AF, cuando 
ambas patologías están presentes. Los niveles 
séricos de factor de necrosis tumoral alfa, se 
elevan en esta situación (13,14). 

Por otro lado, se reportan antecedentes familiares 
de enfermedades dermatológicas (incluido acné) 
en un 56,9% de los casos publicados de pacientes 
con AF, de ellos más de la mitad el antecedente 
se presentaba en hermanos, y se han reportado 
casos de AF en gemelos monocigóticos. 
La edad de presentación en estos pacientes y que 
presentan igual fenotipo del antígeno leucocitario 
humano (HLA) fundamentan esta teoría. 
En la revisión realizada por Ilaria Trave en 2023, se 
mencionan formas de AF asociadas a síndromes 
hereditarios (15-17).

Tratamiento

Existen actualmente múltiples planes terapéuticos 
para el tratamiento del AF. Esto se debe a las 
múltiples manifestaciones clínicas que presenta a 
nivel cutáneo, y sistémico que también requieren 
tratamiento dirigido concomitante. Los pacientes 
con AF, suelen requerir reposo en cama y 
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de formas graves del acné está aprobado por la 
Agencia Española de Medicamentos y Productos 
Sanitarios (AEMPS), lo mismo sucede para casos 
resistentes a tratamientos estándar por vías 
tópica y sistémica. Paradójicamente este fármaco, 
es eficaz para el tratamiento combinado con 
corticoides en el abordaje terapéutico clásico del 
AF, pero también es firmemente reconocido como 
factor desencadenante del mismo en poblaciones 
susceptibles, por el mecanismo descrito ante-
riormente en la presente revisión.
Se han emitido advertencias en la esfera 
psiquiátrica (aparición de depresión, ansiedad, 
síntomas psicóticos y suicidio), por lo que puede 
ser necesaria una evaluación de salud mental 
antes de iniciar el tratamiento. 
En el año 2023, el grupo de trabajo de expertos en 
isotretinoína (IEWG) de Reino Unido, establecen 
las pautas de uso del fármaco en poblaciones 
pediátricas y adolescentes (22-25).

Cabe señalar que en nuestro país se lleva a 
cabo una Farmacovigilancia activa hacia el uso 
de la Isotretinoína en el tratamiento del acné 
(Ordenanza Nº 435/2015) y se crean nuevas 
medidas de seguridad, incluida la supervisión 
adicional del inicio del tratamiento para pacientes 
menores de 18 años. De esta forma, se lo incluye 
dentro del formulario terapéutico de medicamentos 
(FTM), su prescripción previa a consentimiento 
informado debe ser realizada por especialistas y 
supervisada por un médico con experiencia en el 
uso de retinoides en el acné grave. Entre los años 
1982 y 2000 la FDA recibió 431 reportes de casos 
de depresión, suicidios e intentos de suicidios, en 
pacientes tratados con isotretinoína (26).

Todas las mujeres que reciben terapia con 
isotretinoína deben evitar quedar embarazadas 
durante el tratamiento hasta al menos un mes 
después de suspender el medicamento por los 
efectos teratogénicos conocidos del fármaco (8). 

En cuanto al AF asociado al uso de isotretinoina, 
destacamos un artículo publicado por Dessinioti 
Clio y colaboradores de un estudio multicéntrico, 
retrospectivo e internacional, en 8 centros donde 
analizaron 49 pacientes con AF entre los años 
2008 y 2022. En dicho estudio, se concluye, que 
no existen características clínicas o demográficas 
específicas del AF asociado al uso previo de 
isotretinoina vs sin tratamiento previo. 
Asimismo, no existía una diferencia significativa 
en la incidencia casos de AF en tratamiento 
previo con isotretinoina (28 pacientes, 57,1%) 
versus AF en pacientes sin tratamiento oral 
previo (21 pacientes 42,9%) lo cual apoya que 
puede desencadenarse en ambos escenarios.                                                                                               
La dosis recomendada de isotretinoína no debe 
ser inferior a 0,5 mg/kg al día, pero en algunos 
pacientes puede ser necesario un aumento a 
1,0 mg/kg o incluso 2,0 mg/kg al día. 
Durante el tratamiento con isotretinoína pueden 
producirse proliferaciones vasculares piógenas 
similares a granulomas de forma espontánea. 
Si esto sucede, la dosis de isotretinoína debe 
reducirse a 0,2 mg/kg al día.
La respuesta al tratamiento con antibióticos 
de amplio espectro es pobre, pero la terapia 
con antibióticos sistémicos intensivos está 
indicada para combatir la infección secundaria 
cuando ocurre. Las sulfonas, especialmente la 
diaminodifenilsulfona (dapsona), ha demostrado 
eficacia en casos de AF con eritema nudoso. 
El mecanismo por el cual ejerce una acción 
antiinflamatoria puede estar relacionado con la 
inhibición del sistema mieloperoxidasa de los 
leucocitos polimorfonucleares. En cualquier caso, 
se puede sustituir el retinoide por dapsona si fuera 
necesario. La dosis inicial es de 50 mg/día, que 
se puede aumentar a 100 o 150 mg/día (27).

Los síntomas musculoesqueléticos y la fiebre 
generalmente responden bien a los fármacos 
antiinflamatorios no esteroideos. 
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El infliximab, es un anticuerpo monoclonal que 
neutraliza el TNF-α, llevando a una reducción 
de las citoquinas proinflamatorias (IL-1, IL-6) 
y disminución de proteínas de fase aguda. 
Después de iniciar infliximab, los nódulos 
cutáneos ulcerosos pueden comenzar a disminuir 
notablemente y la sinovitis, el dolor de espalda y 
clavicular se resuelven por completo (33).

Finalmente, dentro del arsenal terapéutico frente 
al AF, también se hace referencia a fármacos 
inhibidores de interleucinas e inhibidores de la 
fosfodiesterasa. A propósito de un caso presentado 
en la Reunión Anual de Dermatología de Ohio, 
en 2023, se destaca el uso de Ustekinumab, un 
inhibidor de la interleucina (IL)-12 e IL 23, en el 
caso de un varón adolescente, sin respuesta 
al tratamiento instalado con corticosteroides e 
isotretinoina. Si bien el papel de las citoquinas 
en el AF no ha sido estrictamente investigado, 
dicho eje está activo en las lesiones de acné, con 
elevación de la interleuquina IL 23 e IL 17 al igual 
que sucede en otras patologías de piel (psoriasis, 
dermatitis atópica, entre otras). En este caso se 
trató de un tratamiento potencial para los casos de 
AF refractarios que reduce el uso de corticoides, 
con menos efectos adversos y útil para aquellos 
pacientes con AF que no responden a las terapias 
convencionales.                                                                                                                             
Los inhibidores de la fosfodiesterasa, a cuyo 
grupo pertenece el fármaco Apremilast, se han 
utilizado también en el AF refractario e inducido 
por isotretinoína (34-36).

Es importante instaurar tempranamente el trata-
miento para disminuir el grado de cicatrización y 
otros cambios asociados con esta enfermedad 
potencialmente desfigurante. Una vez logrado 
el control sobre los síntomas sistémicos, deben 
reducirse gradualmente para evitar los efectos 
adversos del tratamiento prolongado con corticoides 
sistémicos en una población de pacientes muchas 
veces aún en crecimiento. 

Cuando el tratamiento estándar con la 
administración prolongada de isotretinoína y 
prednisolona no es suficiente y puede provocar 
efectos no deseados, los informes de casos 
sugieren que los inhibidores del factor de necrosis 
tumoral α (TNF-α) pueden desempeñar un papel 
en el tratamiento del AF mejorando los síntomas 
cutáneos y sistémicos (28).

Entre ellos el fármaco Adalimumab (anticuerpo 
monoclonal humano recombinante que se liga 
al TNF-α frenando la cascada inflamatoria 
desencadenada por citoquinas) es uno de los más 
estudiados. El Adalimumab ha sido aprobado por 
la FDA para el tratamiento de otras enfermedades 
inflamatorias crónicas. Dado que el AF puede 
tener un curso inflamatorio crónico y grave, este 
fármaco ha resultado atractivo para ser otra 
opción de tratamiento del AF con una evidencia 
prometedora y un camino a investigar (29-31). 

Otro aspecto destacado de este fármaco, según 
marasca y otros autores, es que no se ha reportado 
empeoramiento de los síntomas depresivos ni 
interacciones farmacológicas con tetraciclinas 
cuando se necesita su uso en forma conjunta. 
Sabiendo que el AF se presenta en adolescentes 
con historia previa de acné, muchas veces 
expuestos al rechazo social, a la afectación de su 
autoimagen y autoestima, la presencia de síntomas 
depresivos en esta población está aumentada. 
Considerando que el uso de la isotretinoína 
puede estar contraindicado, cobran importancia 
estas otras alternativas terapéuticas. Como ya 
fue visto en etiopatogenia el Adalimumab por su 
efecto anti TNF-α, es un fármaco indicado en la 
asociación de AF e Hidrosadenitis Supurativa (32).

En las formas con mayor compromiso óseo 
(por ejemplo, dentro del síndrome SAPHO) se 
han administrado con diversos resultados otras 
terapias, incluidos corticosteroides intraarticulares, 
fármacos antirreumáticos modificadores de la 
enfermedad (metotrexato, sulfasalazina y 
ciclosporina A), bifosfonatos e infliximab. 
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