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CASOS CLINICOS

Acné necrotico (varioliforme)

Resumen.—Se presenta un paciente varéon de 44 afios que
consulté por papulopustulas pruriginosas localizadas en cuero
cabelludo, cara y cuello con tendencia a formar costras
hemorragicas y cicatrices deprimidas. Histolégicamente se apreci
un infiltrado de predominio linfocitario con tendencia a la

necrosis del foliculo y con signos de exocitosis folicular linfocitaria.

Por los datos clinicos e histolégicos se realizé el diagndstico de
acné necroético. Fue tratado con diversos antibidticos, mostrando
remisiones y recidivas frecuentes. Tras 6 meses de tratamiento
con isotretinoina oral se obtuvo una remision de casi 2 afios.

El acné necrotico es una foliculitis necrosante cronica

en la que se distinguen dos formas clinicas, una superficial
o miliar y otra profunda con tendencia a la formacién

de cicatrices o varioliforme.

Palabras clave: Acné necrético varioliforme. Foliculitis
linfocitaria.
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INTRODUCCION

El acné necrotico (varioliforme) esun cuadro cuta-
neo poco descrito en la literatura que debe conside-
rarse en el diagndstico diferencial de las lesiones acnei-
formes del polo cefélico. Se caracteriza por brotes de
papuloptstulas foliculares en cuero cabelludo, caray
raramente en tronco superior, con tendencia a la
necrosis central y a la formacién de cicatrices depri-
midas. Aunque la sobreinfeccién bacteriana yla auto-
manipulacién de las lesiones es un hallazgo habitual,
la clasificacion y patogenia de esta enfermedad es toda-
via controvertida. Presentamos un caso de acné
necroético en su forma cicatrizal o varioliforme y se rea-
liza una revisién de la literatura.

DESCRIPCION DEL CASO

Se presenta un paciente varén de 44 anos, homo-
sexual, fumador, sin alergias conocidas, con antece-
dentes de tuberculosis pulmonar tratada a los 26 afios
de edad, sacroileitis bilateral y varicocele. Consulté por
la aparicién de lesiones cutdneas pruriginosas que
desde hacia varios meses evolucionaban a costras
hemorragicasya cicatrices deprimidas, localizadas en
cuero cabelludo, cara y cuello. El paciente no referia
fiebre ni otra sintomatologia asociada.
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En la exploracion se apreciaron multiples lesiones foli-
culares en borde del cuero cabelludo, cara (Fig. 1) y
regién cervical (Fig. 2) que correspondian a papulo-

FIG. 1.—Afectacion facial. Notese el aspecto umbilicado de algunas
lesiones y las cicatrices residuales de otras anteriores.
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FIG. 2.—Afectacion cervical. La afectacion de los margenes del cuero
cabelludo es una caracteristica de esta entidad. Costra hemorragica
adherente en el curso evolutivo de la enfermedad.

pustulas, algunas con costras hemorragicas, asi como
también multiples cicatrices ligeramente deprimidasen
zonas de lesiones antiguas (Fig. 1). En la analitica se
aprecié un hemograma completo sin alteraciones valo-
rables; glucemia dentro de la normalidad; funcién renal
yhepdtica conservada; proteinograma dentro de lanor-
malidad; anticuerpos antinucleares negativos; antigeno
de superficie yanticuerpos contra el nicleo del virus de
la hepatitis B positivos; anticuerpos contra el virus de la
hepatitis C negativos; anticuerpos contra HIVl y HIV2
negativos, y una serologia luética negativa.

El estudio histologico de dos lesiones pustulosas
mostré un infiltrado perivascular y perifolicular con
abundantes linfocitos con tendencia a la necrosis del
foliculo (Fig. 3). El cultivo repetido de las lesiones fue
negativo para bacterias aerobias, excepto en una oca-
sion en que se detectd crecimiento de Staphylococcus
epidermidis. En los cultivos anaerobios no se observo

2

FIG. 3.—Importante infiltrado perifolicular en dermis superficial y
media de predominio linfocitario con zonas de necrosis.

crecimiento. Los cultivos en medio para hongos yen
medio de Lowenstein-Jensen fueron negativos.

El tratamiento inicial consistié en la administracion de
varios antibidticos sistémicos en diferentes etapas evolu-
tivas (doxiciclina, amoxicilina con acido clavulamico, eri-
tromicina, trimetoprima y sulfametoxazol), asi como anti-
bidticos tépicos (clindamicina) y antisépticos (clorhexi-
dina). La respuesta inicial fue satisfactoria, pero al cesar
el tratamiento ocurrieron recidivas. Por ello se inici6 tra-
tamiento con Roacutan® (isotretinoina), 1 mg/ kg/ dia
durante 6 meses, con desapariciéon de las lesiones
durante un periodo de seguimiento de casi 2 afios.

TABLA I: COMPARACION ENTRE ACNE NECROTICO MILIAR Y ACNE NECROTICO VARIOLIFORME

Acné necrético miliar

Acné necrdético varioliforme

Mas profunda y cicatrizal.
Adultos entre los 30 y 50.
Ausencia de predileccion clara.

Variedad Superficial y abortiva.

Edad Adultos entre los 30 y 50 afios.

Sexo Ausencia de predileccion clara.

Lesiones Vesiculopustulas foliculares pequefias, muy pru-
riginosas, que forman rapidamente erosiones
costrosas.

Localizacion Lesiones confinadas generalmente a cuero cabe-

Complicaciones
Curso

lludo.

No descritas.

Curso prolongado con remisiones parciales y exa-
cerbaciones; muchos casos persistente sin ci-
catrizacion significativa.

Papulopustulas foliculares rojo-marronaceas y
umbilicadas que tienden a la necrosis central
con una costra hemorragica adherente.

Tipicamente lesiones en cuero cabelludo (espe-
cialmente en la frente y zonas temporales) y
cara (cejas, narizy mejillas). Se ha descrito afec-
tacion mediotoracica e interescapular.

Alopecia cicatrizal y cicatrices deprimidas.

Curso recidivante durante varias décadas. Las cos-
tras ceden en 3-4 semanas dejando cicatrices
deprimidas de aspecto varioliforme que pueden
ser importantes e inestéticas.
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TABLA 1I: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL ACNE NECROTICO VARIOLIFORME
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Causa

Clinica

Histologia

Acné vulgar

Lupus miliar dise-
minado de la cara

Tuberculide papu-
lonecrética

Multifactorial.

Desconocida.

Reactivo a tubercu-

losis (sin bacilos).

Lesiones polimorfas: comedones, papulas,
pustulasy nédulos. Predominio en cara. En
especial el acné excorié (puede aparecer de
nuevo o con antecedentes de acné vulgar).

Papulas rojizas foliculares y no foliculares en
el area centrofacial. No afecta al cuero cabe-
lludo. Involucion espontanea. Puede dejar
cicatrices puntiformes atroficas.

Papulas no foliculares rojizas con depresién
central y con tendencia a la necrosis.
Puede afectar a la zona cefalica, pero pre-
domina en extremidades y tronco inferior.

Placas circinadas de péapulas y nédulos con
tendencia a la ulceraciéon y cicatrizacién.
Predominio en cara, dorso y brazos. Se
acompana de lesiones multiorganicas.

Papulopustulas foliculares con necrosis cen-

Rotura folicular con inflama-
cién aguda inicial y poste-
rior infiltrado granuloma-
toso a cuerpo extrano.

Granulomas tuberculoides
interfoliculares bien deli-
mitados en dermis con
necrosis central.

Necrosis bien delimitada en
dermis con extension a
epidermis. Infiltrado tuber-
culoide.

Proceso granulomatoso en der-
mis con infiltrado linfoplas-
mocitario y endarteriris obli-
terante en vasos dérmicos.

Infiltrato linfocitario perivas-

tral y costra hemorragica adherente. Pre-
dominio en caray cuero cabelludo. Puede
afectar la parte superior del tronco.

cular y perifolicular con
exocitosis en el foliculo,
necrosis de queratinocitos
aislados con destruccién
subsecuente del foliculo.

Sifilis terciaria Treponema pallidum.
Acné necrotico va-  Desconocida.
rioliforme
DISCUSION

El acné necrdtico es una foliculitis necrosante cro-
nica poco descrita en la literatura. En la bisqueda de
la literatura inglesa desde 1960 s6lo se encontraron
20 casos descritos (12 mujeresy 8 hombres), mientras
que la literatura espafiola no aporté ningin dato con-
sultada la base de datos de la AEDV.

Tradicionalmente se han considerado dos formas
clinicas de este tipo de foliculitis: una superficial o
miliar y otra profunda con tendencia a la formacién
de cicatrices o varioliforme (tabla I). Aunque es una
entidad descrita desde principios del siglo XX, su cla-
sificacién y patogenia es todavia motivo de contro-
versia. No se conoce bien la relacidn entre las dos for-
mas clinicas, pero algunos casos descritos se solapan.
La forma miliar ha sido catalogada por varios autores
como un tipo de foliculitis del cuero cabelludo por Pro-
pionibacterium acnes (1-5). En la patogenia de la varie-
dad varioliforme se han sugerido como responsables
al Staphylococcus aureus yl o al Propionibacterium acnes,
pero no existe un acuerdo general (1, 6, 7). Ademas,
los cultivos acostumbran a ser negativos y el trata-
miento antibidtico no resuelve la mayoria de los casos.
Posiblemente la respuesta inflamatoria del propio
paciente juegue un papel importante.

El diagndstico de esta entidad se realiza por su cua-
dro clinico tipico yla histologia que se caracteriza por
una foliculitis linfocitaria necrotizante. En las lesiones
iniciales aparece un infiltrado perivascular y perifoli-
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cular linfocitario con signos de exocitosis en la vaina
externa u otras partes del foliculo y edema subepi-
dérmico (8). Ocasionalmente se detectan fendmenos
de necrosis en queratinocitos aislados que conducen
a una necrosis extensa y confluente, dando lugar a la
destruccién y fibrosis del foliculo.

El diagnéstico diferencial incluye varias entidades
caracterizadas por lesiones acneiformes que pueden dar
lugar a lesiones residuales de tipo cicatrizal (tabla II).

Algunos autores recomiendan junto con antibi6ti-
cos topicos y/ o sistémicos (4, 5, 7, 8) el uso de doxe-
pina para el prurito y el autocontrol de la manipula-
cion lesional (3, 6). Otros también han empleado con
resultado variable los corticoides y retinoides tépicos
o sistémicos (2, 3, 7, 8), pero el tratamiento en gene-
ral es poco satisfactorio.

Abstract.—A 44-year-old man developed pruritic
papules and pustules over the scalp, face and neck.
Some lesions became haemorrhagic crusts

and healed producing depressed scars.

The histopathology showed a lymphocytic infiltrate
with exocytosis and follicular necrosis. On the basis of
clinical and histopathological findings, the diagnosis
of acne necroticans was made. The management with
several antibiotics produced several remisions and
relapses. A 2-year remision has been obtained with
6-month isotretinoin treatment. This entityis a chronic
necrotizing lymphocytic folliculitis that has been
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classified in two clinical forms, one superificial or
miliaris and other deep and scarring or varioliformis.
Gonzdlez Castro U, Shanova-Ivanova L, Trias Puig-Sureda I, Espa-

fiol Quintilla I, Pedragosa Jové R. Acne necrotica (varioliformis).
Actas Dermosifiliogr 2001,92:452455.
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