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Resumo: Acne fulminans é uma manifestação rara, que pode ocorrer durante a evolução da acne vul-
gar, principalmente, em adolescentes masculinos. Uso de isotretinoína, testosterona, e reações imuno-
lógicas exacerbadas no organismo são desencadeantes relacionados. Sinais, sintomas e alterações labo-
ratoriais como: febre, hepatomegalia, poliartralgia, leucocitose, plaquetose, aumento de provas inflama-
tórias e transaminases, são característicos. A cintilografia óssea pode detectar lesões líticas em vários
sítios do esqueleto. O tratamento é realizado com prednisolona, isotretinoína e antibióticos se infecções
secundárias. Este caso relata um paciente masculino com diagnóstico de acne grau III, que desenvolveu
acne fulminans e sacroileíte bilateral, com incapacidade de deambulação após início de terapia com iso-
tretinoína.
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Abstract: Acne fulminans is a rare manifestation that may occur during the evolution of acne vulgaris
primarily in male adolescents. Use of isotretinoin, testosterone, and exacerbated immune responses in
the body are related triggers. Signs, symptoms and laboratory findings such as fever, hepatomegaly, pol-
yarthralgia, leukocytosis, plaquetose, increased inflammatory markers and transaminases, are character-
istic. A bone scan can detect osteolytic lesions in multiple skeletal sites. The treatment is performed with
prednisolone, isotretinoin and antibiotics if secondary infection is present. This case describes a male
patient with a diagnosis of grade III acne, who developed acne fulminans and bilateral sacroiliitis with
inability to ambulate, after initiation of therapy with isotretinoin.
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CASO CLÍNICO

INTRODUÇÃO
A acne fulminans é uma manifestação grave,

muito rara, que pode ocorrer durante a evolução da
acne vulgar. Sinônimos como: acne maligna, acne
conglobata ulcerativa febril foram substituídos pelo
termo acne fulminans descrito, em 1975, por Plewig e
Kligman.1 Manifesta-se, principalmente, em adoles-
centes, do sexo masculino, de 13 a 16 anos, com acne
leve a moderada.2 Sua etiologia ainda não é completa-
mente elucidada. A hereditariedade, as reações imu-

nológicas exacerbadas, as infecções bacterianas e o
uso de algumas drogas, tais quais: isotretinoína, tetra-
ciclina e testosterona, podem ser fatores desenca-
deantes.2,3,4 É proposto que, nos ossos e na pele,
alguns antígenos encontrados possuam semelhança
com antígenos bacterianos e através de uma reação
imune de hipersensibilidade, causem as lesões
ósseas.5 Há descrições de casos relacionados à doença
de Crohn e após infecção por sarampo.6,7
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Manifestam-se em pacientes previamente diag-
nosticados com acne leve a moderada, com desenvol-
vimento abrupto de múltiplas pápulas, placas, nódu-
los hemorrágicos, ulcerações com fundo necrótico,
que evoluem para cicatrizes extensas.2 Acometem a
face, o tórax, o dorso e, raramente, as coxas. Os sinais
e os sintomas como: febre, hepatoesplenomegalia,
poliartralgias, poliartrites, (principalmente em gran-
des articulações), eritema nodoso, mialgia, anorexia,
e perda de peso podem estar presentes.8,9

Aos exames complementares, há frequente-
mente leucocitose, trombocitose, anemia, hematúria
microscópica, aumento da velocidade de hemossedi-
mentação, proteína C reativa e alteração de enzimas
hepáticas.9 A cintilografia óssea pode detectar lesões
inflamatórias e líticas com aumento da captação do
radioindicador.10

O tratamento é realizado com prednisolona,
com redução gradual da dose e introdução concomi-
tante ou posterior de isotretinoína.2,9,11 Podem ser
associados antibióticos sistêmicos para controle de
infecções secundárias e cuidados locais das lesões
com compressas e emolientes.

RELATO DO CASO
Os autores relatam o caso de paciente masculi-

no, 14 anos, pardo, com acne grau III, em uso de
tetraciclina, há dois meses sem melhora. Após 12 dias
do início de isotretinoína (0,5mg/kg/dia) associada à
prednisona (0,1mg/kg/dia), houve piora da acne, com
desenvolvimento repentino de lesões úlcero-necróti-
cas na face, dorso e tórax (Figuras 1 e 2). Referia
febre, dor intensa no gradil costal, quadril e membros
inferiores, com incapacidade de deambulação e uso

de cadeira de rodas. Nos exames laboratoriais; leuco-
citose: 20490/mm3, (sem desvio à esquerda); plaque-
tose: 849000/mm3; proteína C reativa: 93,4mg/dl;
VHS: 30mm; gama-glutamil-transferase: 175Ul/l (nor-
mal < 30Ul/l); transaminases e bilirrubinas normais;
HLA B27, FAN, e hemoculturas negativas. Os exames
de imagem (radiografia simples, ultrassonografia e
tomografia computadorizada de pelve) sem altera-
ções. Cintilografia óssea com evidência de sacroileíte
bilateral e múltiplos processos ósteo-articulares, com
atividade óssea anormal, em articulações esterno-cla-
viculares, escápulo-umerais, costocondrais, mandíbu-
la, tornozelos, e coluna lombar (Figura 3). O paciente
foi internado, com suspensão da isotretinoína, e
medicado com prednisona (0,5mg/kg/dia), acetamino-
feno (500mg), quatro vezes ao dia, associado à sulfa-
metoxazol-trimetoprima (800/160mg), duas vezes ao
dia, para controle de infecção secundária. Apresentou
melhora das lesões cutâneas, com retorno da capaci-
dade de deambulação em 15 dias. Reintroduzida a iso-
tretinoína (0,2mg/kg/dia), passados 30 dias da sua sus-
pensão. Após dois meses, foi aumentada a dose da iso-
tretinoína para (0,5mg/kg/dia), com redução gradual
do corticóide. (Figuras 4 e 5). 

DISCUSSÃO 
O caso relatado representa tipicamente acne

fulminans, manifestação rara com poucos casos des-
critos na literatura. A evolução da acne moderada, em
paciente jovem e masculino, para lesões úlcero-necró-
ticas na face, dorso e tórax com febre, poliartralgia,
alterações laboratoriais e cintilográficas são caracterís-
ticas desta doença. Neste caso, relacionamos o início
da terapia com isotretinoína como fator desencadean-

FIGURA 1:
Pápulas, 
pústulas, 
nódulos 
confluentes 
e lesões 
úlcero-
necróticas 
na face

FIGURA 2: Lesões úlcero-necróticas no dorso



Acne fulminans incapacitante 11

te da acne fulminans.9,12 Isto poderia ser explicado
pelo aumento da fragilidade dos ductos pilosebáceos,
induzido pela isotretinoína e intensa exposição de
antígenos do Propionibacterium acnes.2 A quimiota-
xia de neutrófilos e uma resposta imunológica exacer-

bada a esses antígenos seriam um possível gatilho.13 A
poliartralgia, relacionada a vários sítios acometidos na
cintilografia e, principalmente, a sacroileíte intensa,
relatada em 21%8 dos pacientes com acne fulminans,
conduziram o paciente a notável incapacidade de
deambulação. Utilizava cadeira de rodas e, posterior-
mente, andador para auxiliar na sua locomoção.

Lesões osteolíticas, com aumento da captação
de radioindicador em cintilografias de esterno, claví-
cula, articulações sacroilíacas, umerais e tornozelos
são descritas.9,12 Geralmente, são estéreis e possuem
bom prognóstico. Estudo anterior revelou crescimen-
to de Propionibacterium acnes na cultura de lesão
osteolítica em apenas um paciente.14

As hemoculturas do paciente colhidas nos epi-
sódios febris foram negativas, compatível com a litera-
tura onde em 15 casos descritos, todas as hemocultu-
ras foram estéreis.9 A escolha terapêutica com predni-
sona e sulfametoxazol-trimetoprima possibilitou a
melhora clínica do paciente, com retorno às suas ativi-
dades cotidianas. A opção pela prescrição do antibió-
tico teve como objetivo tratar a infecção secundária,
além de diminuir possíveis superantígenos existentes.
A reintrodução da isotretínoina foi gradual por causa
do risco de piora dos sintomas. Apesar de ser fator
desencadeante, essa é indicada no tratamento da acne
fulminans em doses baixas iniciais e posterior aumen-
to conforme tolerância do paciente.15 �
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FIGURA 4: 
Após dois
meses de 
tratamento:
Nódulos e 
cicatrizes 
extensas 
na face

FIGURA 5: Após dois meses de tratamento: cicatrizes extensas 
no dorso

FIGURA 3: Cintilografia óssea: múltiplos processos ósteo-
articulares, indicados pelas setas
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