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RESUMEN

De las enfermedades crénicas de la piel, el acné es la més
comn entre los jévenes y es la causa més frecuente de con-
sulta dermatoldgica. Se conocen numerosas clasificaciones
del acné; algunas simples y otras méds complejas y diffciles de
interpretar. El grupo Ibero-Latinoamericano de Estudio del Acné
(GILEA) —Capitulo de acné, rosdcea y estados relacionados, del
Colegio Ibero-Latinoamericano de Dermatologia (CILAD)- estd
compuesto por reconocidos dermatélogos especialistas en acné
procedentes de la mayorfa de los paises de América Latina y
la Peninsula Ibérica. Desde su creacion en 2004, el grupo ha
trabajado en la procuracién de una clasificacién que asocie
los conceptos de edad, forma clinica y grado de severidad,
como también de un algoritmo de tratamiento basado en dicha
clasificacion. El resultado fue la primera versién, que se public
en la segunda edicién del libro Acné. Un enfoque global en
2012; la clasificacién que aquf'se presenta es una nueva version
(2014) con leves modificaciones sobre la anterior, resultado de
consultas consensuadas entre los integrantes del GILEA. Los
autores consideran que con esta clasificacion se proporciona
una nueva base para encarar estudios clinicos, epidemioldgicos
y terapéuticos. No obstante, como cualquier otro concepto
médico, estd abierta a los futuros cambios resultantes de los
avances de la ciencia.

| acné es una de las enfermedades mas

frecuentes de los adolescentes y jévenes
adultos, y probablemente la mayor causa de
consulta médica dermatolégica. Es un trastorno
inflamatorio crénico, multifactorial, del foliculo
pilosebaceo. El concepto de cronicidad que
se incorporo hace algunos afnos se basa en los
parametros de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS): recurrencias o recidivas, curso
prolongado, brotes agudos o comienzo lento
y alto impacto psiquico y social. El tratamien-
to temprano y agresivo es importante para
disminuir las secuelas cicatrizales y el impacto
psicosocial. Por otra parte, la caracteristica de

AsTRACT

Acne is the most common chronic skin disease among young
people, and it is one of the most frequent causes of dermatolo-
gical consultation. Many classifications of acne are known; some
simple and others more complex and difficult to understand. The
Ibero-Latin American Group on Acne Study (GILEA) -Chapter
of acne, rosacea, and related conditions, from the Ibero-Latin
American College of Dermatology (CILAD)- is composed by re-
nowned dermatologists, specialists in acne, from most countries
of Latin America and the Iberian Peninsula. Since its inception in
2004, the group has been working on a classification that seeks
to associate the concepts of age, clinical form and severity, as
well as a treatment algorithm based on this classification. The
result was the first version that was published in 2012 in the
second edition of Acné. Un enfoque global (Acne; a global
approach), and the classification presented here is a new version
(2074) with slight modifications over the previous consensus and
the result of consultations among the members of CILEA. The
authors consider that this classification will provide a new basis
for addressing clinical, epidemiological and therapeutic studiies.
Nevertheless, like any other medical concept, it is open to future
changes resulting from the advances in science.

recidivas sugiere la necesidad de un tratamiento
de mantenimiento.”’

En el presente la fisiopatologia del acné
se aborda desde bases moleculares vy, en el
mismo sentido, los tratamientos se modifican
con el hallazgo de farmacos nuevos dirigidos
a aspectos determinados de la enfermedad.

Debido a estas consideraciones, los estudios
deben basarse en una clasificacién que, al facilitar
la interpretacién y la comunicacién entre médi-
cos, proporcione un lenguaje comun, permita de-
finir patrones para situarse mentalmente ante un
cuadro clinico, y también ayude a la investigacién
de la epidemiologia, la patogenia y la terapéutica.
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Existen decenas de clasificaciones del acné;
algunas son simples, pero otras muy complejas,
dificiles de interpretar, de aplicacién engorrosa
y han generado grandes controversias.

Las técnicas de medicion de grados de acné
se remontan a 1931, afio en que Bloch intenté
clasificar la enfermedad por primera vez sobre
la base del conteo de comedones, papulas
y pustulas en la cara, el cuello, el pecho y
la espalda.? Pillsbury y colaboradores (1950)
establecieron una escala de | a IV, basada en
grados de severidad seglin la existencia o la
falta de lesiones inflamatorias en la cara, el
pecho y la espalda.’ Kligman y Plewig (1976)
tuvieron en cuenta las caracterfsticas clinicas
y la prevalencia de lesiones dominantes, es
decir, calidad y cantidad. Para estos autores,
el «primer paso» es considerar tres subtipos
de acné facial y sélo en un lado de la cara:
comedénico, papulo-pustuloso y congloba-
ta.* Cook y su grupo (1979) propusieron un
sistema de seguimiento del curso clinico en el
que evaluaron la severidad sobre la base de
fotograffas estandar que ilustraban esos grados
enunaescaladeO, 2,4,6y8.°

Como bien dice Cunliffe, estas técnicas foto-
graficas carecen de algo importante, que es la
palpacién de las lesiones y, en consecuencia, no
permiten establecer los grados, ya que algunos
nédulos se pueden visualizar como maculas e
inducir a error.® Allen y Smith (1982) agregaron
el criterio de la palpacién y modificaron los
grados de la escala a 0-8.” En 1984, teniendo en
cuenta que no todos los dermatélogos pueden
acceder al registro fotografico, Burke y Cunli-
ffe disenaron una evaluaciéon bien compleja.
Segtin ellos, es enteramente subjetiva —basada
en la inspeccién y la palpacién de la piel-y
practica. La escala se subdivide en unidades de
0.25 del 0 al 2. Las primeras, de 0.25 a 0.75,
representan el acne minor; mientras que los
grados 1.0 y superiores corresponden al acne
major. Por encima de 2.0, la escala se subdivide
en unidades de 0.5.8

La American Academy of Dermatology or-
ganizé en 1990 una conferencia de consenso
para la que convocé a 14 expertos interna-
cionales. Este grupo concluyé que en el acné
se deben considerar dos formas clinicas: no
inflamatoria e inflamatoria, y dentro de esta

CONSENSO

Gltima, es preciso subclasificar, segin el grado
de afectacion o severidad, en leve, moderado
o severo. También se introdujo el concepto de
evaluacion del impacto psicosocial y laboral.?

En 1998, White propuso una clasificacién
segln el grupo etario basada en formas clinicas
del acné, a las que relacioné con localizacién,
presentacion morfolégica y predominio por
sex0.'” En el mismo ano, el grupo de dermaté-
logos de Leeds, Reino Unido, publicé un nuevo
sistema de gradacion del acné, siguiendo una
secuencia fotografica y utilizando como crite-
rios de severidad la extension de la inflamacién,
el grado y el tamafio de las lesiones inflamadas,
asi como la asociacién de eritema."

Cunliffe y Gollnick (2001) sugirieron una
nueva escala fotografica para la cara y el térax
en la que se evaluaban principalmente los tipos
de lesiones: no inflamatorias, inflamatorias y
cicatrices. Para la cara, de 1 a 12, y para el
dorso y el térax, de 1 a 8.1

Aungue la clasificacién morfoldgica del acné
es sencilla, estimar el grado de severidad en la
practica diaria es muy dificil, al igual que la de-
terminacion del impacto psicosocial y laboral,
ya que esto es individual y subjetivo.

Dadas las dificultades que hay para evaluar
el acné y que resulta muy complejo establecer
comparaciones entre las diferentes clasifica-
ciones, el Grupo Latinoamericano de Estudio
del Acné (GLEA), capitulo del Colegio Ibero-
Latinoamericano de Dermatologia (CILAD),
constituido por dermatélogos de distintos
paises, después de una serie de deliberaciones
llevadas a cabo en diversas reuniones durante
un ano, acord6 una clasificacién en relacion
con las caracteristicas morfolégicas, la presencia
de lesiones de retencién —comedones abiertos
y cerrados— e inflamatorias —papulas, pGstulas y
n6dulos—, asi como la severidad de éstas, que
fue publicada en el afio 2007."

Entre junio de 2011 y abril de 2012, el
Grupo Ibero-Latinoamericano de Estudio del
Acné (GILEA, antes GLEA), capitulo del CILAD
de acné, rosacea y estados relacionados, deci-
di6 efectuar una revision de esta clasificacion,
a fin de establecer mayores precisiones con
respecto a criterios basados en franjas etarias,
lesién predominante y severidad del cuadro,
determinada esta dltima por la cantidad de
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lesiones en una hemicara. Ademas se especificaron las
Tabla 1. Acné. Clasificacidn. franjas etarias segln la clasificacion de la OMS-UNICEF.

En consecuencia, las edades limites entre una y otra

Segun edad de presentacion Neonatal 0-30 dias A . B

Del lactante 1-24 meses franja se superponen. Se agregé la categoria «leve» en

Infantil 2-7 affos el acné nédulo-quistico para unificar el concepto de

Preadol escente 8-11 afos severidad a todas las formas clinicas; no obstante, este

Adolescente 11-25 afos Gltimo de por si es una forma severa de acné (Tabla 1

Del adulto > 25 afos o . 45’ " ’

P : L iguras 1-4).

Segun lesion predominante Comedonico & ., . . . . .
Ppulo-pustul oso También se consider6 que la categoria «variantes» dejo

Nédulo-quistico de tener sentido, ya que con esa designacién se agrupaban
Seg(in grado de severidad* Leve <de20 formas clinicas que ahora se clasifican segtin la edad como
Moderado 20-50 neonatal, del lactante, infantil, prepuberal, del adulto.’
_ Severo Y También se excluyeron otros cuadros de etiopatogenias

Formas especiales (F:lgr?mlgabr:a diferentes, conocidos como «reacciones acneiformes,
e «acné cosméticon», «acné excoriado», «acné mecanico o
* Nimero de lesiones en una hemicara friccional» y «acné estivaly, que han pasado a integrar la ca-

tegoria «erupciones acneiformes.'
Esta clasificacién se ratifico en el
afio 2014 mediante consultas entre
todos los integrantes de GILEA.

Con respecto al acné fulminans
y al acné conglobata, los integran-
tes del consenso consideran que
comparten algunos aspectos del
acné, pero que se diferencian del
mismo por las caracteristicas clini-
cas, la posibilidad de compromiso
sistémico y el que muchas veces
formen parte de sindromes com-
plejos o de trastornos genéticos;
por lo tanto, en esta clasificacién
siempre se les consider6 como
formas especiales.

El acné fulminans es una forma
aguda, severa e infrecuente de
acné que se presenta en varones
de 13 a 16 afios. Se inicia de ma-
nera stbita con la aparicién de
lesiones pustulosas, flemonosas,
sinus y tractos que evolucionan a
Glceras necréticas dolorosas con
secrecion purulenta. Las lesiones
originan costras hemorrégicas y
cicatrices residuales severas. No es
comin el hallazgo de comedones,
papulo-pastulas o quistes. Las le-
siones se localizan en el torax, los
hombros y los dos tercios superio-
res de la espalda. El compromiso

Figura 2. Acné papulo-pustuloso leve. facial es variable y, en general,

L
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Figura 3. Acné papulo-pustuloso moderado.

Figura 4. Acné nodulo-quistico severo.

menos intenso (Figura 5). El estado general esta alterado
con fiebre, malestar, astenia, anorexia, pérdida de peso
y adenopatias. En los andlisis de laboratorio, se observa
eritrosedimentacion acelerada, anemia, leucocitosis con
neutrofilia y hematuria microscépica.’ Este cuadro se

CONSENSO

describi6 asociado con alteracio-
nes cutaneas y sistémicas; las mas
frecuentes son mialgias difusas,
miositis, artralgias y artritis. Las
articulaciones afectadas més a me-
nudo son la cadera y las rodillas.
En otras oportunidades se asocia
con sindrome de hiperostosis ad-
quirida, un trastorno inflamatorio
crénico de los huesos de causa
desconocida caracterizado por hi-
perostosis circunscripta y lesiones
osificantes en sitios de insercién
ligamentaria y tendinosa, junto
con artritis erosiva o no erosiva. Las
lesiones predominan en la region
esternocostoclavicular (80%) y, con
menor frecuencia, en la columna
y la cadera. Las manifestaciones
osteoarticulares relacionadas con
estos procesos se agruparon bajo
el acronimo de SAPHO (Sinovitis,
Acné, Pustulosis, Hiperostosis,
Osteitis), afeccién caracterizada
por una dermatosis pustulosa y
lesiones osteoarticulares. En los
huesos comprometidos se observa
hiperostosis y osteomielitis asépti-
ca, o artritis en la pared torécica
anterior, la articulacién sacroiliaca
y los huesos largos."”"°

El acné conglobata es una afec-
cién inflamatoria, crénica y severa
que, junto con la hidradenitis
supurativa, la perifoliculitis capitis
abscedens vy suffodiens, y el sinus
pilonidal, conforma el sindrome
de oclusién folicular.?® Todos estos
cuadros afectan el foliculo piloso
terminal. El acné conglobata puede
asociarse, en un mismo paciente,
con cualquiera de los otros procesos
que integran este sindrome.?' Por lo
general afecta a hombres adultos de
18 a 30 afos. Aparece de novo, aun-
que en ocasiones el cuadro es precedido por acné papulo-
pustuloso o cursa con lesiones simultdneas de acné vulgar.

Las lesiones exceden las localizaciones tipicas del acné;
comprometen el cuello, los miembros superiores, el abdo-
men, los gliteos, las axilas, las ingles y el perineo (Figura
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Figura 5. Acné fulminans.

Figura 6. Acné conglobata.

CONSENSO

6). El cuadro clinico se caracteriza
por comedones, la mayoria de ellos
con varias aberturas (comedones
poliporados), papulas, papulo-
pustulas, nédulos y quistes. Es ca-
racteristico que muchas de estas
lesiones, mas del 25%, evolucionen
hacia formas muy inflamatorias,
intensamente dolorosas y con ten-
dencia a la supuracién, en general
de tipo seropurulento o mucoide,
malolientes. En ocasiones las le-
siones se ulceran y se extienden
hacia la periferia, con un area de
curaciéon central, diseccionan el
tejido subcutaneo y forman tractos
fistulosos mdltiples. Las cicatrices
pueden ser irregulares, atréficas
o queloides, y formar bridas y
«puentesy; asimismo, tienden a ser
desfigurantes.

El acné conglobata muchas veces
va acompafiado de anemia normo-
citica normocrémica, leucocitosis
leve y aumento de la eritrosedimen-
tacion. Algunas lesiones pueden ser
estériles, mientras que en otras se
constata la presencia de estafiloco-
cos coagulasa positivos, coagulasa
negativos o estreptococos, 0 ambos
microorganismos. La asociacion
de pioderma gangrenoso, artritis
aséptica y destructiva de inicio en
la infancia, y acné conglobata desde
la adolescencia se conoce como
sindrome PAPA (Artritis Piégena,
Pioderma gangrenoso, Acné) consi-
derado en el presente como un sin-
drome hereditario autoinflamatorio.
Aunque la triada de sintomas rara
vez se ve en un mismo paciente,
se informé transmisién autosémica
dominante en tres generaciones. En
época reciente se identificé el locus
para los casos familiares en el brazo
largo del cromosoma 15 (15q24-
25.1), por mutaciones en el gen
CD2BP1 (CD2-binding protein).?>*
En relacion con el sindrome PAPA,
ademds de dos mutaciones descritas
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previamente en el gen PSTPIP1, A230T y E250Q, Demi-
dowich y colaboradores informaron el hallazgo de otra:
E250K. La enfermedad es de penetrancia incompleta y
expresion variable. Lo mas interesante es que se logré una
buena resolucién del pioderma gangrenoso con bloquea-
dores del factor de necrosis tumoral alfa.*

En época reciente, Braun Falco y su grupo describieron
un proceso que asocia pioderma gangrenoso y acné pero
que al contrario del sindrome PAPA no se presenta con
artritis, aunque sf con hidradenitis supurativa. Los autores
denominaron sindrome PASH (Pioderma gangrenoso,
Acné e Hidradenitis Supurativa) a este conjunto de afec-
ciones y, al igual que el sindrome PAPA, se engloba en el
espectro de los sindromes autoinflamatorios.?

CONSENSO

No hay duda de que una clasificacién que surja de un
consenso internacional facilitara el trabajo individual y, sobre
todo, permitira tener una base de entendimiento para la
realizacién de trabajos cientificos, clinicos, epidemiolégicos y
terapéuticos. Los integrantes de GILEA consideramos que esta
clasificacion del acné puede ser muy til; no obstante, como
cualquier otro concepto médico, estd abierta a los futuros
cambios que sin duda requeriran los avances de la ciencia.

Correspondencia:
Dra. Ana Kaminsky
E-mail: anakaminsky@gmail.com
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