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Caso clínico

Acné fulminante ¿inducido por isotretinoína?

Resumen

El acné fulminante es una variante de acné que predomina en el género masculino, 
en adolescentes o adultos jóvenes. Se manifiesta con lesiones cutáneas inflamatorias, 
úlcero-necróticas y síntomas sistémicos o alteraciones bioquímicas. Se comunica el 
caso de un paciente de 19 años de edad con acné fulminante probablemente secun-
dario a la administración de isotretinoína. Se inició tratamiento con esteroide sistémico 
sin suspender la isotretinoína, con alivio significativo; sin embargo, con múltiples 
cicatrices como secuela.

PALABRAS CLAVE: Acné fulminante; isotretinoína; Cutibacterium acnes; Propionibac-
terium acnes; esteroides.

Abstract

Acne fulminans is considered a variant of acne that predominates in the male gender, 
adolescents and young adults. It presents with inflammatory skin lesions, ulcero-necrotic 
and systemic symptoms and/or biochemical alterations. This paper reports the case of 
a 19-year-old male with acne fulminans probably secondary to the use of isotretinoin. 
Treatment with systemic steroid was started without suspending isotretinoin, with 
significant improvement; however, with multiple scars as sequelae.

KEYWORDS: Acne fulminans; Isotretinoin; Cutibacterium acnes; Propionibacterium 
acnes; Steroids.
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ANTECEDENTES

El acné fulminante, también conocido como 
acné maligno, acné febril ulcerativo agudo y 
acné conglobata febril ulcerativo agudo con 
poliartralgias, es una variante del acné que se 
distingue por inicio súbito con lesiones inflama-
torias y dolorosas, con predominio de nódulos 
y pseudoquistes. En 1937 lo describió Pautrier 
y en 1975 Plewig y Kligman lo denominaron 
acné fulminante. Se encuentra entre las formas 
especiales de acné en la clasificación del Con-
senso Ibero-Latinoamericano de 2014.1-3 Hasta 
el momento se han reportado aproximadamente 
150 casos y en nuestra búsqueda 12 casos en re-
lación con la administración de isotretinoína.4-15

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 19 años de edad, 
originario del Estado de México, sin antece-
dentes patológicos de importancia. Inició su 
padecimiento en agosto de 2014 con pápulas y 
pústulas, tratado con jabón con ácido salicílico 
y crema con betametasona, gentamicina y clo-
trimazol durante un año. En febrero de 2018 un 
médico particular indicó clindamicina durante 
5 días e isotretinoína a dosis de 20 mg cada 24 
horas con dosis total acumulada de 15.6 mg/kg. 
Dos meses después de iniciar el tratamiento el 
paciente padeció múltiples abscesos y costras 
melicéricas en el tronco, dolor de tipo ardoroso 
EVA 8/10, malestar general, astenia, adinamia 
e hipertermia, por lo que acudió a nuestro ser-
vicio. A la exploración física se encontró con 
dermatosis diseminada en la cara en la región 
frontal, bimalar y el mentón, el cuello en la cara 
anterior, el tronco en la zona V del escote y la 
cara posterior en su totalidad. La dermatosis 
estaba constituida por múltiples pápulas, le-
siones de aspecto nodular, pústulas, abscesos, 
trayectos fistulosos con exudado seropurulen-
to, exulceraciones de fondo eritematoso (+) 
cubiertas por costras melicérico-sanguíneas y 

múltiples cicatrices deprimidas puntiformes, en 
caja y algunas queloides (Figura 1). Los estudios 
de laboratorio mostraron leucocitosis (13,300 
x103/mL), neutrofilia (10,770 x 103/mL), anemia 

Figura 1. Nódulos, lesiones úlcero-necróticas y costras 
melicérico-sanguíneas en la cara, el cuello y el tronco.
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normocítica normocrómica grado I de la OMS 
(13.3 g/dL), trombocitosis (668,000 x 103/mL) e 
hiperfibrinogenemia de 764 mg/dL. La radiogra-
fía de tórax no mostró alteraciones. Con base en 
los datos clínicos, las manifestaciones sistémicas 
y las alteraciones bioquímicas se estableció 
el diagnóstico de acné fulminante; se inició 
tratamiento con prednisona a dosis de 25 mg 
con esquema de dosis-reducción, pentoxifilina 
800  mg, se mantuvo isotretinoína a dosis de 
20 mg, analgesia y profilaxis tromboembólica. 
Vía tópica se indicaron fomentos con sulfato 
de cobre, sulfato de cinc y alcanfor. El paciente 
cursó con llanto fácil e ideación suicida, el ser-
vicio de Salud Mental estableció el diagnóstico 
de episodio depresivo y se agregó al tratamiento 
sertralina 25 mg y psicoterapia. En la actualidad, 
el paciente muestra mejoría significativa, com-
pletó 150 mg/kg de isotretinoína y tiene secuelas 
por múltiples cicatrices predominantemente 
queloides y algunas retráctiles (Figura 2). 

DISCUSIÓN 

El acné es una dermatosis inflamatoria, mul-
tifactorial y crónica, que afecta la unidad 

pilosebácea, producida por la retención de sebo. 
Se estima que 85% de la población lo padece en 
algún momento de su vida. Las principales lesio-
nes que lo constituyen son comedones abiertos 
y cerrados, pápulas, pústulas, nódulos y quistes, 
que pueden ocasionar secuelas como cicatrices 
e hiperpigmentación posinflamatoria.16,17

Entre los principales factores patógenos están 
la queratinización folicular anormal que lle-
va a la producción de comedones, secreción 
sebácea aumentada, colonización bacteriana 
por Cutibacterium acnes (anteriormente Pro-
pionibacterium acnes)18 e inflamación local o 
sistémica. En varios estudios se ha visto herencia 
autosómica dominante poligénica.19

El acné fulminante lo describió Pautrier en 1937 
y en 1975 Plewig y Kligman lo nombraron acné 
fulminante.1 Se encuentra entre las formas espe-
ciales con el acné conglobata en la clasificación 
del Consenso Ibero-Latinoamericano de 2014.2 
Es una enfermedad que afecta predominante-
mente a varones en la segunda década de la vida, 
las lesiones se manifiestan principalmente en el 
tórax, los hombros y en los dos tercios superiores 
de la espalda, con afectación facial variable. 
Es una forma aguda que inicia generalmente 
de forma súbita con lesiones inflamatorias que 
evolucionan a lesiones úlcero-necróticas, dolo-
rosas, con exudado hemato-purulento, costras 
sanguíneas y melicéricas y cicatrices residuales 
graves. Los pacientes cursan con fiebre, malestar 
general, anorexia, mialgias, artralgias, pérdida 
de peso y adenopatías. Otras manifestaciones 
pueden ser: pérdida de peso, eritema nudoso, 
hepatoesplenomegalia, sinovitis, alopecia, enfer-
medad de Crohn y lesiones osteolíticas, algunas 
de ellas similares a osteomielitis, el esternón y 
la articulación esternoclavicular son los más 
afectados; se han encontrado también afecta-
das las crestas iliacas y las rodillas, así como 
alteraciones bioquímicas, como velocidad de 
sedimentación globular acelerada, anemia, leu-

Figura 2. Lesiones cinco semanas después de iniciado 
el tratamiento.
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palmo-plantar), acné fulminante o hidradenitis 
supurativa,23 así como el diagnóstico diferen-
cial con la inusual manifestación de rosácea 
fulminante.24

El tratamiento de primera línea es con cortico-
esteroides.3 El tratamiento debe iniciarse lo más 
pronto posible, el régimen recomendado es 
prednisona (0.5-1 mg/kg/día) como monoterapia 
durante cuatro semanas en acné fulminante con 
síntomas y dos semanas cuando no hay sínto-
mas. El corticoesteroide debe continuarse hasta 
la remisión de las lesiones y en ese momento se 
inicia isotretinoína a dosis baja (0.1 mg/kg/día). 
El corticoesteroide debe continuarse al menos 
cuatro semanas después del inicio de la isotre-
tinoína antes del incremento gradual de ésta 
con reducción progresiva del corticoesteroide. 
La dosis total sugerida de isotretinoína en estos 
casos es de 120-150 mg/kg.25

En el caso de este paciente, la sospecha fue que 
el cuadro de acné fulminante se desencadenó 
por la administración de isotretinoína porque la 
exacerbación de la dermatosis fue posterior a su 
inicio. En la bibliografía consultada se encontra-
ron periodos de aparición posterior a la toma de 
este medicamento muy variables; sin embargo, 
en este paciente ocurrió ocho semanas después 
del inicio del tratamiento. Cursó con evolución 
favorable al iniciar el tratamiento con esteroide 
sistémico, el cual se retiró a las siete semanas, 
y continuó con isotretinoína hasta completar 
150  mg/kg sin tener nuevas manifestaciones 
sistémicas; actualmente el paciente muestra 
mejoría clínica y anímica muy importante, está 
en espera de poder iniciar el tratamiento de las 
cicatrices residuales y continúa en seguimiento 
por el servicio de Salud mental.
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