
Introducción
El acné fulminans (AF), o ‘acné ulcerativo febril y agudo’,

es una variante grave y poco frecuente de acné que afecta fun-
damentalmente a varones jóvenes. Se trata de un acné inflama-
torio, de inicio súbito, con lesiones cutáneas dolorosas, nódulo-
quísticas y úlcero-necróticas y manifestaciones sistémicas im-
portantes(1-3). Se han descrito pocos casos en los que esta for-
ma de acné se desencadena durante el tratamiento con isotreti-
noína o ácido 13-cis-retinoico, fármaco utilizado en el trata-
miento de acné vulgar inflamatorio grave o acné nódulo-quís-
tico. 

Presentamos un caso de acné fulminans desarrollado a las 2
semanas de iniciar tratamiento con isotretinoína. 

Caso clínico
Varón de 14 años que es remitido a nuestro hospital para des-

cartar enfermedad reumatológica por presentar un cuadro clíni-
co caracterizado por: mal estado general, pérdida de peso, le-
siones cutáneas y artralgias en codo, muñeca, cadera y tobillo
derechos, de unas 4 semanas de evolución. Como único antece-
dente de interés destacaba que el paciente había sido diagnos-
ticado de un acné nódulo-quístico, motivo por el cual había re-
cibido tratamiento previo con minociclina durante tres meses.
Dos semanas antes del inicio del cuadro había iniciado trata-
miento con isotretinoína a dosis de 0,6 mg/kg/día. 

A la exploración cutánea destacaban lesiones pápulo-pustu-
losas, quistes y nódulos violáceos, llamando la atención que mu-
chas de estas lesiones estaban ulceradas y cubiertas de costras
hemorrágicas, afectando cara, tronco y parte superior de espal-
da (Fig. 1). El resto de exploración física general sólo mostró
una tumefacción en codo derecho, sin otros signos inflamato-
rios, que le producía dolor a la movilización tanto pasiva como
activa. 

En el momento del ingreso se practicó analítica sanguínea
que muestra: leucocitos 15,2.103 (N 59%/ NS 14%/ L 19%/ M

6%/ E 2%/ B 0%); VSG 48 mm; PCR 48 mg/L; hematíes
6,09.106; Hto 47%; Hb 15,5 g/dl; VCM 77 fl; plaquetas 263.103;
función hepática y renal normales. Durante el ingreso se com-
pletó el estudio analítico con: látex, Waaler-Rose, inmunoglo-
bulinas, ASLOS, C3, C4, CH50, ANA, Ac anti DNA, ANCA,
HLA B27, siendo todos los resultados normales o negativos.

La serie ósea esquelética mostró una imagen osteolítica en
olécranon derecho, una reacción perióstica en la apófisis coro-
noides, y una reacción perióstica sólida en la zona proximal del
radio (Fig. 2). La gammagrafía ósea evidenció hipercaptación
del isótopo en ambos codos, de forma más evidente en el dere-
cho (Fig. 3), así como en la región trocantérea del fémur dere-
cho.

Por las características clínicas (lesiones cutáneas, síntomas
generales, alteraciones analíticas, e imágenes radiológicas y gam-
magáficas), se orientó al paciente como afecto de un AF posi-
blemente desencadenado por el tratamiento con isotretinoína.

Así se decidió suspender la isotretinoína e iniciar tratamiento
con paracetamol, indometacina (1 mg/kg/día), y cloxacilina (50
mg/kg/día). A los 15 días, tras no evidenciarse mejoría clínica
alguna, se retira la indometacina e inicia tratamiento con defa-
zaclort a dosis de 1 mg/Kg/día, tras lo que empiezan a disminuir
las artralgias y mejorar, tanto las lesiones cutáneas, como su es-
tado general. Tras 6 semanas de ingreso, se decide alta hospi-
talaria. Su evolución posterior fue favorable, con gran mejoría
del componente inflamatorio de las lesiones cutáneas y resolu-
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Figura 1. Nódulos y quistes violáceos. Muchas lesiones ulceradas y cubiertas
de costras hemorrágicas.



ción de las artralgias. A los 2 meses, tras practicarse una radio-
grafía del codo derecho que mostró únicamente un espolón re-
sidual y eburnización ósea, se inició reducción de la dosis de
corticoides, suspendiéndose un mes después. El paciente pre-
senta actualmente, como única secuela, grandes cicatrices atró-
ficas y desfigurantes en espalda y tronco (Fig. 4).

Discusión
El AF es una forma clínica excepcional de acné que afecta

casi exclusivamente a varones adolescentes y en la que, a una
forma inflamatoria de acné, se unen unas manifestaciones sis-
témicas muy importantes. Estos pacientes presentan lesiones de
acné leve o moderado y, de una forma brusca, desarrollan múl-
tiples nódulos y placas hemorrágicas que conducen a una supu-
ración degenerativa y ulceraciones con contenido necrótico. Estas
lesiones son blandas y dolorosas. Los pacientes junto a estas le-
siones cutáneas tan llamativas presentan, en la mayoría de los
casos, un cuadro tóxico con fiebre, mal estado general y pérdi-
da de peso, que requiere, en la mayoría de los casos, ingreso hos-
pitalario. La afectación musculoesquelética que presentan es ca-

racterística con mialgias y poliartralgias que se localizan prin-
cipalmente a nivel del esqueleto axial (clavículas, hombros y ca-
deras) y grandes articulaciones(1,4-8). Clínica de artritis sólo se
presenta en menos del 50% de los casos(3,9).
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Figura 2. Imagen osteolítica en olécranon derecho, reacción perióstica en
la apófisis coronoides y reacción perióstica en la zona proximal del radio.

Figura 3. Gammagrafía ósea: hipercaptación del isótopo en codos.

Figura 4. Múltiples cicatrices atróficas y desfigurantes en espalda.
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La radiología simple muestra en el 50% de los casos lesio-
nes osteolíticas, semejantes a la osteomielitis, o reacciones pe-
riósticas afectando, principalmente, a esternón, clavícula, acro-
mion, y epífisis de huesos largos(1,4,5,10). En una serie de 24 pa-
cientes con AF, 48% tenían lesiones óseas en la radiología con-
vencional y hasta en el 67% en los estudios con TAC(9). En las
gammagrafías óseas, las lesiones osteolíticas vistas en la ra-
diología se traducen en una hipercaptación del radioisótopo(5,10,11).

En la analítica sanguínea, la mayoría de los pacientes pre-
sentan VSG, anemia, leucocitosis y, con menor frecuencia, au-
mento de las transaminasas, trombocitosis y hematuria micros-
cópica.

El diagnóstico diferencial incluye cuadros de osteomielitis
y tumores óseos(5,10), siendo importante el conocimiento de es-
ta entidad para evitar biopsias óseas para descartar estos dos pro-
cesos.

La patogenia de este fenómeno es desconocida. No se ha po-
dido demostrar una infección bacteriana en los hemocultivos, en
el líquido articular ni en las biopsias óseas. Algunos autores
han propuesto una reacción de hipersensibilidad frente a antí-
genos de Propionibacterium acnes o del sebo. De todas formas,
el mecanismo fisiopatológico más probable sería el de tipo in-
munológico-inflamatorio pues, tras instaurar tratamiento con cor-
ticoides, el cuadro empieza a remitir de forma espectacular(2-

4,8,11,12).
El ácido 13-cis-retinoico es un fármaco que ha supuesto un

gran avance terapéutico en el tratamiento del acné. Los efectos
secundarios y la teratogenicidad que presenta han limitado su
uso a cuadros cutáneos graves. En la literatura se han descrito,
únicamente, unos 20 casos en los que el acné fulminans ha sido
desencadenado durante el tratamiento con isotretinoína. El tiem-
po de aparición de la sintomatología desde el inicio del trata-
miento es variable, oscilando entre 10 días(8,12) y 6 semanas(7).
Este fenómeno infrecuente se explicaría por el aumento de fra-
gilidad del ducto pilosebáceo inducido por la isotretinoína, lo
que conduciría a un masivo contacto con antígenos del
Propionibacterium acnes(7,11).

La mayoría de los casos de AF requieren ingreso hospita-
lario. Estos pacientes se han tratado con antibióticos sistémicos,
antiinflamatorios no esteroideos e, incluso, desbridamiento de
las lesiones, pero no se obtiene una mejoría espectacular del cua-
dro hasta que no se introducen los antiinflamatorios esteroide-
os(1,3,4,8,11,12). Los corticoides son eficaces en el control de las
lesiones cutáneas, mejorando la sintomatología general y la mus-
culoesquelética. La duración de la corticoterapia varía de unos
autores a otros; Faverge(11) defiende el tratamiento corto, mien-
tras que otros autores como Allison(3) y Joly(8), recomiendan una

duración de 2-4 meses para evitar las recaídas. En nuestro caso
se inició en un primer momento tratamiento con indometacina
pero, al no evidenciarse mejoría, se pasó a los corticoides sis-
témicos (defazaclort), tras lo que pudimos comprobar una dis-
minución de las artralgias y mejoría del estado general, así co-
mo de las lesiones cutáneas, pudiéndose retirar a los 3 meses.
La isotretinoína también se ha propuesto, por algunos autores,
para el tratamiento de esta entidad(3,9), pero su uso es discutido
porque también se ha considerado como factor desencadenan-
te por otros autores(3,8).

A pesar del cuadro clínico tan florido, incluyendo manifes-
taciones radiológicas, el pronóstico es favorable. Las cicatri-
ces inestéticas es la secuela más frecuente. Las lesiones óseas
osteolíticas se resuelven sin secuelas, quedando una esclerosis
ósea es una minoría de casos(5,10).

Creemos de interés el conocimiento de esta entidad que, aun-
que poco frecuente y poco reflejado en la literatura pediátrica,
debe añadirse a las dermatosis que en adolescentes asocian ma-
nifestaciones generales y, sobre todo, músculo-esqueléticas.
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