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EN 
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LA TERAPÉUTICA dermatológica se ha 
visto enriquecida durante los últi­

mos años con una gran cantidad de nuevos compuestos. También el 
mejor conocimiento de la fisiología cutánea, y con ello la comprensión 
de los inecanismos etiopatológicos de innumerables entidades clínicas,. 
nos ha abocado hacia nuevas conductas terapéuticas. Nos referiremos a 
ciertos nuevos métodos que creemos son de utilidad para el médico ge­
neral, referentes a algunas de las entidades clínicas más comunes vistas 
en la consulta diaria. 

ACNÉ VULGAR (JUVENIL) 

El acné vulgar es uno de los padecimientos que el dermatólogo y 
el n1édico general ven con más frecuencia. Es también una de las enti­
dades clínicas más importantes ya que la repercusión psicológica de esta 
enfermedad no es de descuidar, pues sabemos que cuando el acné se 
2compaña de cicatrices deformantes, es posible observar cambios en la_ 
personalidad considerables. Es esta una de las razones por las cuales; 
una terapéutica eficaz debe ser desarrollada7 • 

Es muy importante que el médico conozca la patogénesis de este 
padecimiento. Sabemos que las lesiones del acné están asociadas a la 
hiperactividad de los folículos pilosos y de las glándulas sebáceas que se 
observa durante la adolescencia. Estas estructuras, que constituyen en 
general una unidad inseparable, son los sitios en donde las lesiones ac­
neiformes desarrollan. Si consideramos, por otra parte, que la propor-
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ción de estas unidades folículo-sebáceas es muy importante en la cara, 
nos sorprende la mínima proporción de ellas que resultan afectadas. La 
iniciación de la lesión primaria del acné se debe a la obliteración de los 
·Orificios pilo-sebáceos por escamas de queratina y sebo. Este material 
se acumula en el folículo y rompe posteriormente la pared de éste ver­
tiéndose en la dermis. Como cualquier otro cuerpo extraño, este n1ate­
rial provoca inflamación que puede extenderse a los folículos vecinos y 
producir así un acné quístico, indurado, cicatrizante. Otros trastornos 
tales como el edema tisular y las posibles alteraciones químicas del se­
bo, requieren investigación ulterior para definir su exacta relación con 

1·el acné. 
Debemos considerar dos tipos polares de pacientes con acné: l. 

Aquellos sujetos que presentan un padecimiento moderado y 2. Los que 
padecen un acné quístico, severo y cicatrizante. 

En el primer grupo con lesiones moderadas, la terapéutica local se­
rá suficiente sin el empleo de antibióticos por vía general o corticoste­
roides. El paciente debe ser entrenado en lo que respecta a las medidas 
-higiénicas fundamentales, especialmente el aseo dos o tres veces al día. 
Este aseo puede ser llevado a cabo con los jabones . comunes y corrientes 
·existentes en el mercado. El paciente deberá aplicar una loción, des­
pués de un aseo cuidadoso por la noche. Estas lociones están formuula­
,<las empleando agentes queratolíticos y antiseborreicos tales como el 
-ac. salicílico ( 1 a 33) y la resorcina ( 1 a 33). En algunos casos se 
agregará corticosteroides debido a su acción antiinflamatoria. Es impor­
tante el examen de la piel cabelluda de estos pacientes, ya que la pre­
·sencia de dermititis seborreica es un factor contribuyente a la severi­
dad del cuadro clínico. 

Los comedones serán extraídos con saca-comedones una o dos veces 
por semana y las lesiones pustulosas drenadas. Estas manipulaciones 
deberán ser efectuadas por el médico o un familiar del enfermo ins­
truído al respecto. Es evidente que deberá evitarse que el paciente trau­
matice su piel con las uñas. 

En los últimos años han sido delineados algunos avances en el tra­
tamiento del acné pustuloso, quístico y cicatrizante. En un principio 
fne la tetraciclina oral que demostró buenos resultados en una propor­
ción limitada de pacientes. La dosis inicialmente empleada fue de 1 . 5 
a 2. O g. al día No obstante sabemos actualmente que dosis de 250 mg. 
dos o tres veces al día son suficientes. 

Nuestra experiencia nos ha mostrado que la más importante adqui-
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síción en la terapéutica de este tipo severo de acné es el empleo de los 
corticoides por vía oral7. Estos compuestos pueden ser usados con se­
guridad y éxito para erradicar la inflamación. Cuando se administran a 
dosis suficientes durante un período de tiempo razonable, la respuesta 
es rápida y una vez que la reacción inflamatoria ha sido dominada solo 
es necesario el empleo de dosis pequeñas de mantenimiento. El fracaso 
de esta terapéutica es debido al uso inicial de dosis insuficientes para 
provocar la regresión de las lesiones inflamatorias. 

Acostumbramos usar una dosis inicial de 16 a 24 mg. de triamci­
nolona o su equivalente de dexametasona. Esta dosis deberá ser mante­
nida durante una o dos semanas y cuando la mejoría es observada, re­
ducir gradualmente la dosis hasta llegar a la de mantenimiento. Al prin­
cipio usamos antibióticos en unión de los corticosteroides, pero hemos 
encontrado que esta medida es innecesaria, salvo raras excepciones. En 
general, este tipo de acné es controlable con dosis pequeñas de corti­
costeroides, las cuales serán continuadas hasta que el proceso comien­
ce a desaparecer espontáneamente. 

Durante los últimos años nuevos procedimientos de tipo quirúrgi­
co han enriquecido nuestras armas para tratar el acné cicatrizante. Uno 
de estos es la dermahrasión, la cual puede ser empleada como un proce­
dimiento de consultorio. Este método correctamente aplicado elimina 
el 70 por ciento de las cicatrices formadas durante los brotes agudos 
del acné. Antes de iniciar dicho método deberá controlarse por com­
pleto la evolución aguda del acné. 

CANDIDIASIS 

A partir del advenimiento de la cortico y antibioterapias, la candi­
diasis ha tomado una gran importancia elidemiológica y su cuadro clí­
nico se ha vuelto polimorfo. El dermatólogo es llamado así a tratar va­
rios tipos de candidiasis: intertrigos, oniquias y paroniquias, "pie de 
atleta" por levaduras, algodoncillo y perleche, entre otras dermatosis y 
recientemente un interesante cuadro de candidiasis ano-genital. Este úl­
timo constituye un interesante problema de tipo terapéutico y profi­
láctico, ya que no es raro t-ncontrar las llamadas "formas conyugales". 
Las vulvo-vaginitis y las infestaciones del aparato genital masculino por 
especies del género Cándida, especialmente C. albicans, no son raras. 
Otros tipos de candidiasis se ven a menudo asociadas a la diabetes. No 
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nos ocuparemos del tratamiento de las formas sistémicas de candidia­
s1s. 

Como, esbozamos anteriormente, no se puede concebir el trata­
miento de la candidiasis sin tener in mente las medidas de tipo profi­
iáctico. Es sabido que la presencia e candidiasis vaginal juega un pa­
pel importante en la aparición de la candidiasis del recién nacido. Este 
padecimiento se observa en un 35 por ciento superior, cuando la ma­
dre del bebé es portadora de una infestación por Cándida. Para preve­
nir este padecimiento será necesario vigilar la flora vaginal durante las 
últimas semanas del embarazo. En caso positivo, las levaduras pueden 
ser suprimidas por el empleo del Nystatin en forma de supositorios o de 
tabletas vaginales conteniendo 100,000 unidades, aplicadas dos veces al 
día. A esta medida debe ser agregada un tratamiento oral con la misma 
droga para evitar reinfestaciones de origen intestinal. Se acostumbra una 
dosis diaria de un millón a un millón y medio de unidades. 

Las cantidades ano-rectales responden bien a la terapéutica con el 
nystatin. Como dijimos para la prevención de la candidiasis oral, la 
vaginitis por Cá111dida será tratada con supositorios y la vulvitis con un­
güento; esta última es a menudo descuidada y es fuente de reinfesta­
ciones vaginales. Aquí llegamos a un · punto muy importante: la investi­
gación de infestación por Cándida en el cónyuge, ya que la presencia 
de uretritis o de prostatitis subdínicas, es causa de reinfestación. Este 
tipo de infestaciones en el varón pueden ser tratadas con instilaciones 
de Anfotericina B o de Nystatina. 

Tanto en el hombre como en la mujer, la anitis por Cándida es a 
menudo la causa de pruritos anales, lo mismo es aplicable a la vulvitis 
crónica que constituye en ocasiones el substratum de un prurito vulvar. 
H .. ecientemente se han reportado casos de candidiasis ano-rectal mejora­
dos por una asociación de nystatina local y el empleo de diyodohidroxi­
quina por vía oral, cuando estos casos se mostraron resistentes a la tera­
péutica habitual. En los casos crónicos y rebeldes de candidiasis deberá 
ser eliminada la posibilidad de un proceso irritativo de contacto (uso de 
productos anticoncetpivos, v.g. diafragma, etc.,) o bien el empleo de 
anticonceptivos ácidos que propician el desarrollo de Cándida. 

Una gran proporción de paroniquias son causadas por C. albicans 
que responden al tratamiento prolongado con nystatina (masajes dos o 
tres veces al día durante cuatro o seis semanas). Es curioso que cuando 
la lesión es una oniquia, ésta no responde al tratamiento con esta dro­
ga. Señalaremos que es importante el estudio micológico y bacteriológi-
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co de estos casos de paroniquias ya que en ocasiones se trata de infec­
ciones piógenas sensibles a los antibióticos y antisépticos locales. 

D-e las infecciones cutáneas por Cándida, los intertrigos crural, in­
terglúteo, submamario, las erotio ínterdigítalís blastomycética, etc., son 
de las más comunes y su tratamiento requiere el uso de m:edidas locales 
tales como la nystatina o los diferentes colorantes (verde de metilo o 
violeta de genciana). En ocasiones estará indicado el empleo de corti­
costeroides locales para disminuir la reacción inflamatoria. 

Un grave problema terapéutico es el granuloma candidiásico. No 
existen• reportes de curación con la nystatina. Varios autores (Degos, 
Drouhet) concuerdan en el hecho de que este tipo de candidiasis res­
ponde satisfactoriamente al tratamiento intravenoso con anfotericina B 
a dosis de O. 7 a 1 . 4 mg. por kilogramo de peso, administrados diaria­
mente o cada dos días. Las dosis totales dependerán de la naturaleza 
de la infección y del estado general del paciente (Sternberg). Debido 
<l las frecuentes reacciones del tipo tóxico, se recomienda una vigilancia 
cuidadosa del enfermo y tal vez la adición de medidas preventivas, tales 
como los antihistamínicos o los corticosteroides (Degos). Agregaremos 
que este tratamiento general es aplicable a las formas sistémicas cada 
vez más comunes: septicemia, peritonitis neumonitis y otras. 

Sternberg y Macotela7 han venido empleando en el Centro Médi­
co de la Universidad de California en los Angeles, una loción que con­
tiene anfotericina B al 3 por ciento. Se ha . tratado una gran variedad 
clínica de casos de candidiasis cutánea que incluyen intértrigos y paro­
niquias entre otros. Queda la impresión de que los resultados de la an· 
fotericina B local son cuando menos comparables a los observados con 
la nystatina. No se han observado reacciones de tipo eczematoso o irri­
taciones primarias. 

CoRTICOSTEROIDES 

La introducción más valiosa en terapéutica dermatológica en los úl­
timos años, es la de los corticosteroides. 

A partir de la introducción del ungüento de cortisona hemos visto 
una sucesión de nuevos corticosteroides que incluyen la hidrocortisona, 
prednisona, prednisolona, acetato de fluorcotisona, acetato de triamci­
nolona y la dexametasona. Las nuevas drogas han sido admitidas tenien­
do como base un mayor efecto anti-inflamatorio a una· menor concen-
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tración. Estos hechos han sido demostrados adecuadamente por medio 
de investigaciones cuidadosas y bien controladas. Creemos oportuno in~ 
dicar que el empleo de la hidrocortisona está aún an1pliamente justifi­
cado. 

Durante los últimos años se han experimentado dos nuevos corti­
. costero id es en el Centro Médico de la Universidad de California en los 
Angeles7 • Se trata de la fluradrenolona y el acetónido de fluocinolona. 
Ambos compuestos son hidrocortisonas fluorinadas con una unión ace­
tonida, la cual incrementa sus propiedades anti-inflan1atorias y dismi­
nuye al mismo tiempo las propiedades de retención de líquidos. 

El acetonido de fluocinolona es activo a una concentración de 0.025 
por ciento y la flurandrenolona al O. 050 por ciento. Estos dos compues­
tos son comparativamente mucho más activos que los usados actual­
mente: triamcinolona, que es activa como la dexametasona, a una con­
centración de O. l por ciento. 

Se emplearon estos dos compuestos en unos 500 pacientes. La ex­
periencia con fluocinolona se limitó a su uso en una crema base hidro­
soluble sin agente antibacteriano agregado. Se ha usado en erupciones 
eczematógenas no infectadas secundariamente, tales como la neuroder­
matitis, la dermatitis de contacto, etc. Puesto que no se efectuó un es­
tudio comparativo con placebos, triamcinolona y dexametasona, no es 
posible hacer una comparación exacta de estos compuestos, no obstan­
te, basados en el estudio de varios cientos de pacientes parece ser que 
este compuesto es al menos comparable en efecto, con los corticoste­
roides ya citados: triamcinolona y dexametasona. La flurandrenolona ha 
sido empleada en ungüento con y sin neomicina, y en una loción con 
neomicina. Es por estas razones que fue usado en l~siones secundarias 
infectadas y en varias variedades de piodermitis. Con este compuesto 
queda la impresión, después de usado en unos 200 pacientes, de que al 
menos es tan activo como la triamcinolona. Mencionaremos que la flu­
. randrenolona produce un efecto benéfico en las psoriasis discoides, par­
ticularmente cuando la droga ha sido combinada al ácido salicílico al 
33 o a la antralina del O .1 al O. 253. 

No nos referiremos en esta ocasión al empleo de los corticosteroi­
des en el tratamiento de ciertos padecimientos como el Lupus eritema­
toso sistémico, el pénfigo vulgar, etc., que han cambiado radicalmente 
la malignidad de estos cuadros. 
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