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Chilean clinical guideline
for the management of hidradenitis
suppurativa - executive summary

Hidradenitis suppurativa is a chronic inflammatory disease of the
hair follicle characterized by recurrent painful and inflamed lesions, pre-
dominantly affecting intertriginous regions. Due to its physical sequelae
and impact on quality of life, we should be familiarized with this disease
to make an appropriate diagnosis and implement an early treatment.
This executive summary of the clinical guideline, elaborated by the hi-
dradenitis suppurativa workgroup of the Chilean Society of Dermatology
and Venereology (SOCHIDERM), reviews its definition, epidemiology,
pathophysiology, risk factors, comorbidities, psycho-emotional impact,
clinical presentation, diagnosis, classifications, ultrasonographic eva-
luation, and its medical and surgical treatments. Finally, a therapeutic
approach algorithm is proposed.

(Rev Med Chile 2021; 149: 1636-1651)

Key words: Algorithms; Guideline; Hidradenitis Suppurativa;
Ultrasonography.

ste resumen ejecutivo de la guia clinica
Eha sido elaborado por el grupo de trabajo

de hidradenitis supurativa de la Socie-
dad Chilena de Dermatologia y Venereologia
(SOCHIDERM). Se revisa definicion, epidemio-
logia, fisiopatogenia, factores de riesgo, comor-
bilidades, impacto psicoemocional, presentaciéon
clinica, diagnostico, clasificaciones, evaluacion
ecografica, tratamientos médico y quirdrgico
y se propone un algoritmo de enfrentamiento
terapéutico. La versién extendida se encuentra
en la guia clinica publicada en la Revista Chilena
de Dermatologia en forma coordinada con esta
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publicacidn. Este resumen pueden ser de utilidad
para multiples especialistas de diversos ambitos y
médicos generales que lidian con esta devastante
enfermedad.

Definicion

La hidradenitis supurativa (HS), también
denominada hidrosadenitis supurativa o acné
inverso, es una enfermedad inflamatoria crénica,
recurrente y debilitante del foliculo piloso que se
caracteriza por la aparicion de lesiones inflama-
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torias dolorosas y profundas en areas corporales
que albergan glandulas apocrinas, principalmente
axilas, zonas inguinales y region anogenital. Es, a
menudo, subdiagnosticada con un retraso pro-
medio en el diagndstico entre 7 y 10 afios. Debido
a las secuelas tanto fisicas como en la calidad de
vida de los pacientes, es muy importante que
tanto dermatdlogos como otros especialistas estén
familiarizados con esta enfermedad, a fin de poder
implementar un tratamiento precoz."?

Epidemiologia

La verdadera prevalencia de HS es desconoci-
da. De acuerdo con la literatura, el rango estimado
a nivel global va desde 0,000033% a 4,1%, depen-
diendo si son estudios prospectivos, de reportes o
en base a registros®. Estudios recientes establecen
una prevalencia de 0,7-1,2% en poblacién general
de Estados Unidos de Norteamérica y Europa*. En
Latinoamérica existen escasas estadisticas respecto
a prevalencia. En Brasil se estima una prevalencia
de 0,41%, sin variaciones regionales, predominan-
do en adolescentes (0,57%) y adultos (0,47%).

La predominancia de padecer HS es mayor en
mujeres entre 2-5 veces y la incidencia en el sexo
femenino es superior entre los 20 y 40 afos, con
inversion de la relacion después de los 45 afos. En
el grupo etario mayor de 55 afios hay disminucion
significativa de la prevalencia en ambos sexos®”.

La HS ocurre principalmente en la tercera y
cuarta década de la vida*, pero puede presentarse
en 2-3% antes de los 11 afios. Su comienzo en la
pubertad no es raro®.

Fisiopatogenia

La patogenia de la HS es compleja, multifac-
torial y ain no completamente dilucidada. La
mayoria de los autores hoy en dia apoya el origen
de la enfermedad en el foliculo piloso, siendo, en-
tonces, una enfermedad de oclusion folicular. Tres
procesos claves han sido implicados (Figura 1)*7*:
- Hiperqueratosis folicular, oclusion y dilatacion

folicular.

- Roturafolicular y subsecuente respuesta infla-
matoria.

- Inflamacion crénica con cambios en la arqui-
tectura del tejido.

Recientemente se ha planteado un nuevo pa-
radigma, en el cual la HS seria una enfermedad
autoinflamatoria, donde la inflamacion seria el
evento inicial de la enfermedad, siendo la oclusion
folicular un evento secundario'.

Ambos paradigmas coinciden en la impor-
tancia como factor etioldgico de la genética y el
microbioma.

Genética

El 30% a 40% de los pacientes con HS repor-
tan una historia familiar y 34,3% de parientes de
primer grado de pacientes con HS sufren la enfer-
medad. Mutaciones asociadas con enfermedades
monogénicas autoinflamatorias han sido impli-
cadas en manifestaciones sindrémicas de HS”!'.

Microbioma
La HS presenta una flora polimorfa. En piel
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Tapén de
queratina

¢

Inflamacién
perifolicular inicial Oclusiény
dilatacién folicul

Epidermis
Inflamacién crénica
Rotura folicular & Dermis
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Tejido subcutaneo

Tractos sinuosos y fistulas

Salas-Gianini, M.A., 2020 ®

Figura 1. Patogenia de la HS como enfermedad de oclusién folicular. Se representan las distintas etapas de modo secuencial.
Adaptado de Goldburg SR et al.” por Dra Salas Gianini MA. Reproducido con autorizacién de Revista Chilena de Dermatologfa.
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no lesional de pacientes con HS predominan Aci-
netobacter y Moraxella'. El microbioma de piel
lesional incluye Corynebacterium, Porphyromonas
y especies de Peptoniphilus'’. Otro fendmeno
presente es la formacién de biofilm debido al pro-
ceso inflamatorio y ruptura de la barrera cutanea.
Pueden presentarse en mas de 65% de los casos,
siendo mds comunes en piel lesional"***>.

Factores de riesgo

Diversos factores se asocian a mayor gravedad
de HS como el sexo masculino, mayor tiempo
de evolucion, compromiso simultaneo de axilas,
periné y region mamaria y niveles altos de PCR'®.
Los factores de riesgo mas importantes serfan los
determinantes genéticos, la obesidad, el estrés
mecanico y el tabaquismo'7*.

Comorbilidades

Diversas patologias han sido asociadas a la
HS (Tabla 1)**, las que deben tenerse presentes
al evaluar a estos pacientes y realizar el tamizaje
adecuado en caso de ser necesario.

Impacto psicoemocional en HS

La HS se asocia a un deterioro psicoemocional
importante. Una revision sistemdtica y metaand-
lisis encontr6 una prevalencia de depresion en
HS de 16,9% (OR 1,84) y de ansiedad de 4,9%.

La calidad de vida de estos pacientes se ve muy
deteriorada, incluso mas que la de pacientes con
psoriasis y dermatitis atopica®. Se asocia, ademas,
con discapacidad importante, disfuncion sexual,
alexitimia y alteracion de la imagen corporal®.

Presentacion clinica y diagndstico

La HS se caracteriza por':

1. Presencia de lesiones tipicas (Figuras 2 y 3)*:

- Comedones: especialmente cuando se

encuentran agrupados en pares (doble
comedones).

- Papulas y pustulas foliculares.

- Nodulos (inflamatorios y no inflamatorios)
y abscesos.

- Tuneles: también denominados tractos
sinuosos o trayectos fistulosos. Son tractos
subcutaneos alargados fluctuantes, de lon-
gitud y profundidad variable, que terminan
en la superficie cutdnea y que ocasional-
mente drenan secreciones (suero, pus o
sangre).

- Cicatrices: generalmente con forma de
cuerda, que pueden confluir entre si (for-
mando verdaderos puentes cicatrizales) y
generar retracciones de la piel circundante.
También pueden ser atroficas o cribiformes.

Las lesiones inflamatorias se suelen acompanar

de prurito, dolor y, en el caso de secreciones,

mal olor?.

Tabla 1. Comorbilidades asociadas a HS reportadas en la literatura, segun frecuencia*?

Frecuentes

Sobrepeso — obesidad

Sindrome metabolico

Sindrome de ovario poliquistico
Diabetes mellitus-2

Hipertensién arterial
Dislipidemia

Esteatosis hepatica no alcohdlica

Enfermedad inflamatoria intestinal:
- Enfermedad de Crohn
- Colitis ulcerosa

Espondiloartropatias

Depresion

1638

Infrecuentes

Tétrada de la oclusién folicular:

- HS, acné conglobata, celulitis disecante y quiste pilonidal
Enfermedades autoinmunes:

- Psoriasis

- Alopecia areata

- Alteraciones tiroideas

Sindromes autoinflamatorios:

- PASH (HS + pioderma gangrenoso + acné)

- PAPASH (PASH + artritis pidgena)

Dermatosis neutrofilicas (pioderma gangrenoso, sindrome
de Sweet)

Neoplasias (linfoma de Hodgkin, neoplasias orofaringeas)

Rev Med Chile 2021; 149: 1636-1651
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Figura 2. a) Comedones y doble come-
dones en pliegue inguinal, junto con 1
pequefio nddulo eritematoso ulcerado;
b) Abscesos en cara interna de gluteos;
c) Multiples comedones, papulas erite-
matosas, pustulas y cicatrices atréficas
en gldteos.

Figura 3. a) Multiples tneles eritematosos, cicatrices tipo cuerda y cicatrices atroficas en axila; b) Mdltiples tineles eritema-
tosos drenantes ulcerados en axila; ) Tlnel eritematoso drenante en axila.

Rev Med Chile 2021; 149: 1636-1651 1639
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2. Compromiso de dreas tipicas: Region axilar, Considera 3 estadios:

region inguinal, pliegue interglateo, gluteos, - Estadio I: uno o mas abscesos, sin tuneles
regiones infra e intermamaria, regiéon anoge- ni cicatrices.

nital, pliegue infraabdominal y pubis®%. - Estadio II: uno o mas abscesos recurrentes,
Ocasionalmente pueden comprometerse otras con tdneles y cicatrices, separados por piel
areas: cuero cabelludo, cuello (nuca), cara, normal.

oreja, area retroauricular, espalda, abdomen - Estadio ITI: multiples abscesos y tineles inter-
y muslos, entre otras. conectados que comprometen toda un drea.

3. Recurrencia de las lesiones: Tradicionalmente  b) Estadificacion de Hurley modificada®': Es una
definido como 2 o mas episodios en un lapso optimizacion de la estadificacion de Hurley
de 6 meses'. (Figura 4), en la cual se elimina las cicatrices

como factor a evaluar y se considera la exten-
sion de la enfermedad.

Clasificaciones Como grupo proponemos el uso de la esta-
dificaciéon de Hurley modificada, tanto en la
Existen diversas clasificaciones de HS, donde primera evaluacion clinica de un paciente con
destacamos: HS, para determinar su gravedad y definir el
a) Estadificacion de Hurley™: Es la mas antigua y tratamiento mas adecuado, como en los con-
la mas utilizada, ya que es facil, sencilla y rapida troles subsiguientes, para evaluar la respuesta

de realizar. a tratamiento.

*Nodulos inflamatorios
**Predominantemente

< 2 areas > 2 areas
corporales y corporales o
<5 25
abscesos/ abscesos/
nodulos* noédulos*

|

( <2 3reas (> 2 dreas ’
corporales corporales

Figura 4. Estadificacion de Hurley modificada. Traducido de Horvath et al.®.

1640 Rev Med Chile 2021; 149: 1636-1651
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Tabla 2. Estadiaje ecografico de gravedad de hidradenitis SOS-HS>®

Estadio |

Coleccién liquida Unica y alteraciones dérmicas (pseudoquistes, dilatacion de foliculos pilosos, alteraciones

del grosor o ecogenicidad dérmica) que afectan un solo segmento corporal.

Estadio Il
segmentos corporales (uni o bilateral).

Estadio Il
corporales (uni o bilateral).

c) Respuesta clinica en HS (HiSCR)*: Se considera
que hubo respuesta cuando hay una reduccién
desde el basal de al menos 50% del nimero
total de abscesos y nddulos inflamatorios, sin
registrarse aumento del nimero de abscesos
ni de tuneles.

Ecografia Doppler color en HS

En HS, el uso de ecografia Doppler tiene como
objetivos principales apoyar al diagnostico precoz,
realizar un estadiaje acucioso de gravedad, esta-
blecer el grado de actividad inflamatoria y, por
ende, ayudar al monitoreo de la enfermedad®.

Ecograficamente hay signos de HS tales como
la dilatacion de los foliculos pilosos, la presencia de
pseudoquistes, colecciones liquidas y fistulas®*.
Estos signos se pueden detectar con equipos de
ecografia Doppler color que trabajan con trans-
ductores de frecuencias > 15 MHz¥3>363940,

Para el estadiaje ecografico de HS se utiliza
frecuentemente la clasificacion SOS-HS (Sono-
graphic Scoring of Hidradenitis Suppurativa) que
divide los grados de gravedad en tres (Tabla 2)*.

La deteccion de fibrosis, principalmente en
las fistulas, es relevante, porque usualmente los
trayectos fistulosos con prominente fibrosis son
menos respondedores a los tratamientos sistémi-
cos* #7274 En ecografia Doppler color se pueden
clasificar las fistulas de acuerdo al grado de edema
y fibrosis en tres tipos (Tabla 3)*.

Tabla 3. Clasificacion ecografica de trayectos
fistulosos en hidradenitis supurativa’

Tipo 1 Bajo grado de fibrosis (grados 0-1) con alto o
bajo grado de edema

Tipo 2 Alto grado de fibrosis (grado 2) con bajo
grado de edema

Tipo 3  Alto grado de fibrosis (grado 2) con alto

grado de edema

Rev Med Chile 2021; 149: 1636-1651

Dos a cuatro colecciones liquidas o un trayecto fistuloso con cambios dérmicos que afectan hasta dos

Cinco o més colecciones liquidas o dos o mas trayectos fistulosos o compromiso de tres o mas segmentos

Hoy por hoy, la ecografia Doppler es con-
siderada un biomarcador valido* y un examen
imperativo en los pacientes con HS, recomendan-
dose realizar al menos un estudio basal y luego
un monitoreo ecografico de acuerdo al grado de
severidad® >4,

Tratamiento médico

Previo a seleccionar un tratamiento, debemos
corroborar el estadiaje clinico con el ecografico
(SOS-HS) y considerar el concepto de ventana de
oportunidad, que es el periodo durante el cual la
terapia inmunomoduladora puede modificar el
curso de la enfermedad, al controlar la actividad
inflamatoria y reducir el dafo tisular (secuelas
como tuneles y cicatrices)”. Esta ventana de
oportunidad se halla en las primeras etapas de
la enfermedad (estadios leve y moderado) y es
durante la cual el tratamiento médico (en especial
las terapias bioldgicas) tiene su mayor eficacia; en
etapas mas avanzadas el tratamiento es principal-
mente quirargico, teniendo el tratamiento médico
solo un rol adyuvante preoperatorio.

Dividiremos el tratamiento médico en medidas
generales, tratamientos topicos e intralesionales,
tratamientos sistémicos y tratamientos bioldgicos.

Medidas generales

- Control del peso: la prevalencia de sobrepeso
u obesidad es mayor al 75% en pacientes con
HS*, correlacionandose el IMC con la gra-
vedad de la enfermedad®. Por esto, bajar de
peso es una recomendacion universal en estos
pacientes™.

- Cesedel tabaco: el tabaco se asocia a una mayor
gravedad, duracion y fracaso en el tratamiento
de esta enfermedad, por lo que se recomienda
su interrupcion®.

1641
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Tabla 4. Tratamientos topicos e intralesionales recomendados por nuestro grupo

Tratamiento
Clindamicina 1% solucion
Acido fusidico 2% ungtiento

Resorcinol 15% crema

Posologia recomendada

Nivel de evidencia

2 veces al dia por hasta 3 meses I
2-3 veces al dia por 2-4 semanas I

2 veces al dia en lesiones inflamatorias Il

1 vez al dia de mantencién

Timolol 0.5% gel

Aceténido de triamcinolona 5-10 mg/mL intralesional

1 vez al dia en lesiones granulatorias M1

SOS en lesiones inflamatorias I

El nivel de evidencia fue evaluado mediante la taxonomia de la fuerza de recomendacion (SORT), donde: |, evidencias de buena
calidad orientadas al paciente; Il, evidencias de calidad limitada orientadas al paciente; Ill, otras evidencias incluyendo guias
de consenso, practica habitual, opinion, evidencias orientadas a enfermedades (solo resultados intermedios o fisioldgicos), o

series de casos'®.

- Dieta y suplementos: existe evidencia de mo-
derada a baja calidad que apoya la restriccion
en el consumo de lacteos, carbohidratos refi-
nados, alimentos con alto indice glicémico,
trigo y levadura de cerveza. Por otro lado,
hay evidencia de similar calidad que apoya la
suplementacion oral con ctrcuma, dado su
potencial antioxidante y antiinflamatorio®.
Ademas, se sugiere control de niveles de vita-
mina D y suplemento en casos de déficit™.

- Ropa holgada: se recomienda el uso de ropa
holgada, sin bandas elasticas e idealmente
100% algodén™.

- Antisépticos topicos: faltan estudios clinicos
que demuestren su eficacia.

- Depilacion laser: se recomienda como un tra-
tamiento adyuvante de primera linea, particu-
larmente durante la ventana de oportunidad.

- Manejo del dolor: puede ser con anestésicos
topicos o con antiinflamatorios no esteroidales
orales®.

Tratamientos topicos e intralesionales (Tabla 4)

- Antibidticos tdpicos: la clindamicina a 1%
en solucidn tiene la mejor evidencia®™, siendo
util particularmente en lesiones superficiales
(papulas, pustulas).

- Resorcinol 15% en crema: se recomienda en
estadios de Hurley I y I como terapia coadyu-
vante. Puede generar descamacion y dermatitis
de contacto irritativa®>>>7.

- Timolol 0,5% gel: existe un reporte de caso
en el que fue utilizado una vez al dia durante
3 meses en lesiones con tejido granulatorio
persistente de un paciente con HS severa®.

1642

- Corticoesteroides intralesionales: las inyec-
ciones de acetdonido triamcinolona (AT) en
concentraciones de 5-10 mg/mL reducirian el
tamarfo, eritema, edema, supuracion y dolor
de lesiones inflamatorias agudas individuales.

Debido a la poca disponibilidad de AT en
nuestro pais, sugerimos como alternativa el uso
de betametasona en concentraciones de 4-6 mg/
mL, idealmente en pacientes bajo tratamiento
antibiotico sistémico.

Tratamientos sistémicos (Tabla 5)

Antibiéticos orales

- Tetraciclinas: pueden usarse como primera
linea en estadios leves a moderados™®. Dada
su corta vida media y mala tolerancia gastrica,
y extrapolando sus resultados, habitualmente
se recomienda el uso de doxiciclina, limeciclina
o minociclina®"%,

- Clindamicina + rifampicina: esta combina-

cidn ha demostrado ser efectiva en pacientes
con HS moderada a grave®. Sin embargo,
dado que América latina es una zona endémi-
ca de tuberculosis (TBC) y el potencial riesgo
de desarrollar resistencia bacteriana, propo-
nemos considerarla una terapia de segunda o
tercera linea, indicada solo por especialistas
en HS.
Recientemente, estudios han mostrado que el
tratamiento con clindamicina como mono-
terapia podria ser una alternativa de igual o,
incluso, mayor efectividad que la combinacion
con rifampicina®,

Rev Med Chile 2021; 149: 1636-1651
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Tabla 5. Tratamientos sistémicos recomendados por nuestro grupo

Tratamiento
Antibidticos orales

Tetraciclinas

Trimetoprima / Sulfametoxazol

Clindamicina

Clindamicina + Rifampicina

Rifampicina + Moxifloxacino

+ Metronidazol

Dapsona*
Retinoides
Isotretinoina**
Acitretina***
Antiandrogénicos
ACO (etinilestradiol)
Espironolactona
Otros
Metformina
Gluconato de zinc!
Prednisona

Colchicina

Posologia recomendada

Doxiciclina: 100-200 mg al dia por 3 meses o
Limeciclina: 300-600 mg al dia por 3 meses o
Tetraciclina: 500 mg cada 12 horas por 3 meses

160 mg/800 mg cada 12 horas por 3 meses
300 mg cada 12 horas por 2-3 meses

Clindamicina 300 mg cada 12 horas por 10 semanas
Rifampicina 300 mg cada 12 horas por 10 semanas

Rifampicina 300 mg cada 12 horas por 10 semanas
Moxifloxacino 400 mg al dia por 10 semanas
Metronidazol 500 mg cada 8 horas por 6 semanas

50-200 mg al dia por minimo 3 meses

0,5-1 mg/Kg/dia por 3-12 meses
0,3-0,6 mg/Kg/dia por 3-12 meses

Segun el tipo de ACO
50-150 mg/dia por 3-6 meses

500 mg 2 a 3 veces al dia por minimo 3 meses
90 mg al dia (1 o 3 tomas) por 3 meses

0,5-1 mg/Kg/dia por maximo 14 dias SOS

0,5 mg cada 12 horas (adyuvante a ATB orales)

Nivel de evidencia

*Monitorizar potenciales efectos adversos, particularmente anemia hemolitica y metahemoglobinemia. **Debe utilizarse con
precaucion en mujeres en edad fértil por su potencial teratogénico. ***Debe evitarse su uso en mujeres en edad fértil por su
potencial teratogénico. "Dosis equivalente de sulfato de zinc: 55 mg al dia.

Rifampicina + moxifloxacino + metronidazol:
esta combinacion ha demostrado utilidad en
casos de HS leves a graves®”, siendo conside-
rada por algunas guias clinicas como un tra-
tamiento de segunda o tercera linea®®”". Cabe
destacar que el metronidazol debe utilizarse
solo por un maximo de 6 semanas, dado su
potencial riesgo neurotoxico”.

Dapsona: puede ser considerada una terapia de
segunda o tercera linea en estadios de Hurley
I y IT refractarios a otros antibioticos orales™.
Trimetoprima /sulfametoxazol: si bien es poca
la evidencia que apoye su uso, por la opinion de
expertos’ y la buena respuesta en la experien-
cialocal, recomendamos su uso como primera
linea en estadios de Hurley I y II.

Rev Med Chile 2021; 149: 1636-1651

Retinoides

Isotretinoina: pese a su frecuente uso en HS, se
ha reportado que solo 16% a 36% responden
al tratamiento””. Podria considerarse una
alternativa terapéutica en pacientes con estadio
Hurley I, fenotipo folicular y acné concomitan-
te®.

Acitretina: presenta mejores indices de res-
puesta que la isotretinoina (hasta 66% res-
ponden considerablemente), por lo que puede
considerarse una terapia de segunda linea en
estadios Hurley I y 17677

Antiandrogénicos

La terapia hormonal antiandrogénica, con

anticonceptivos orales combinados (con etini-
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lestradiol) y/o con espironolactona, podria ser
efectiva como monoterapia en mujeres con HS
leve o como tratamiento adyuvante en mujeres
con HS moderada a grave, particularmente en
aquellas con comorbilidades como diabetes me-
llitus, hiperandrogenismo o sindrome de ovario
poliquistico”*.

Otros

- Metformina: puede usarse como tratamiento
adyuvante, particularmente en pacientes con
sobrepeso/obesidad o con resistencia a la in-
sulina®.

- Gluconato de zinc: dos estudios han demos-
trado su utilidad en estadios de Hurley I y II,
recomendandose actualmente su uso en estos
pacientes como terapia de mantencién o como
un tratamiento adyuvante a antibidticos topi-
cos u orales®*,

- Prednisona: solo cumpliria un rol en caso de
exacerbaciones y por cortos periodos de tiem-
po.

Tratamientos bioldgicos y otros
inmunomoduladores (Tabla 6)

Las terapias bioldgicas paulatinamente han
ido ganando lugar en el tratamiento de HS,
posiciondndose actualmente como terapias de
primera o segunda linea en casos moderados a
graves.

- Adalimumab: es el unico tratamiento aproba-
do por la Food and Drug Administration y la
European Medicine Agency para HS moderada
a grave en mayores de 12 afios. Debe utilizarse
por al menos 12 semanas, a dosis iniciales
mucho mas elevadas que en psoriasis (Tabla
6); si hay buena respuesta, se sugiere mantener
(tiempo a definir por el tratante) para evitar
recurrencias’®.

- Infliximab: un estudio fase 2 demostré su
eficacia por sobre placebo en pacientes con
estadios de Hurley II y III*, sin embargo,
estudios posteriores de menor calidad han
mostrado resultados dispares®.

- Etanercept: actualmente no se recomienda su
uso en HS**¥.

- Ustekinumab: un estudio fase 2 demostro
buenos resultados en 17 pacientes con estadios
de Hurley II y IIT*,

- Secukinumab: series de casos pequenas y algu-
nos ensayos abiertos han mostrado respuestas
favorables en cerca de 75% de pacientes con
estadios de Hurley II y IIT a las 16-24 sema-
na550,89,90.

- Apremilast: dos estudios fase 2 han mostrado
respuestas favorables en 53-65% de pacientes
con estadios leve y moderado a las 16-24 se-
manas’?,

También existen reportes de casos o series
de casos pequeiias que han mostrado resultados

Tabla 6. Tratamientos biolégicos y otros inmunomoduladores recomendados por nuestro grupo

Tratamiento Posologia recomendada

Adalimumab Dia 1: 160 mg subcutaneo

Dia 15: 80 mg subcutaneo

Nivel de evidencia

Dia 29 en adelante: 40 mg subcutaneo cada 7 dias

Infliximab

Induccion: 5 mg/kg endovenoso semanas 0, 2y 6 I

Mantencién: 5 mg/kg endovenoso cada 8 semanas

Ustekinumab

Induccion: 45-90 mg* subcutaneo semana 0y 4 I

Mantencién: 45-90 mg* subcutdneo semana 16y 28

Secukinumab

Induccion: 300 mg subcutédneo semanal por 5 semanas Il

Mantencién: 300 mg subcutaneo cada 4 semanas

Apremilast

30 mg' via oral 2 veces al dia por 16-24 semanas I

*45 mg en pacientes < 100 kg; 90 mg en pacientes > 100 kg. 'Iniciar con dosis crecientes.
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promisorios con las siguientes terapias (pero faltan
mas estudios para poder recomendar su uso): ber-
mekimab, canakinumab, ixekizumab, golimumab,
certolizumab, guselkumab®-*.

Situaciones especiales

Existen situaciones especiales como embarazo
y lactancia o la HS pedidtrica cuyas recomenda-
ciones estan descritas en la version extendida de
esta guia clinica, publicada en la Revista Chilena
de Dermatologia.

Tratamiento quirargico

En relacién con la evidencia actual se conside-
ra que la cirugfa es el inico método terapéutico
que puede ofrecer curacién en los estados graves
de HS*, previniendo algunas complicaciones
importantes a largo plazo, como el linfedema y el
carcinoma de células escamosas.

El tratamiento quirtrgico debe considerarse
desde etapas precoces, sin embargo, no previene
el avance de la enfermedad, debido al potencial
compromiso de distintas zonas del cuerpo.

Existen multiples modalidades quirtrgicas,
entre las cuales destacamos:

Incisién local y drenaje
En abscesos dolorosos. Solo controla los sin-
tomas agudos, con una alta tasa de recurrencia®.

Destechamiento

En abscesos fijos o tineles localizados. Con la
ayuda de una sonda roma que ayuda a delimitar
la extensidn, se remueve el techo de la lesion (con
tijeras, bisturi, electrocirugia o laser CO2) y se
realiza curetaje del material gelatinoso y sangui-
nolento, seguido de cierre por segunda intencion.
Tiene una alta tasa de recurrencia®.

Escision parcial

Consiste en extirpar solo algunas lesiones
localizadas, con cierre ya sea primario o por se-
gunda intencion. Tiene una tasa de recurrencia
moderada?.

Escision radical

Consiste en extirpar la totalidad de las lesiones
en bloque con un margen de 1-2 cm alrededor
de la zona afectada, en forma superficial tanto
como profunda, donde se recomienda extirpar

Rev Med Chile 2021; 149: 1636-1651

hasta fascia muscular en profundidad, o por lo
menos 5 mm de grasa®. Tiene las menores tasas
de recurrencia reportadas, que varian segun la
localizacion (region axilar 3-13%, region ingui-
no-crural 17-37%)*1%,

Esta cirugia puede tener multiples complica-
ciones, tales como dehiscencia de sutura, hemo-
rragia postoperatoria, hematoma e infeccién de
la herida, llegando a una tasa de 17,8% de com-
plicaciones'”'. Es importante que el componente
inflamatorio sea tratado previamente, a fin de
asegurar una enfermedad mds controlada en el
acto quirdrgico®™.

- Colgajos e injertos

Las coberturas de los defectos quirturgicos deri-
vados de la escision radical pueden ser efectuadas
mediante el uso de colgajos e injertos. Esto llevaria
a una curacion mds rapida de la herida operatoria,
con mejores resultados funcionales, sin embargo,
se relacionan con mayor tiempo quirtrgico, ma-
yores dificultades intraoperatorias y recurrencia
bajo las coberturas'®.

- Cierre por segunda intencion

Provee una serie de ventajas reduciendo el
tiempo de estadia hospitalaria, obviando el dolor
de la zona donante de injertos y colgajos y dismi-
nuyendo el nimero de morbilidades asociadas.
Aun asi, debe considerarse que este proceso a veces
puede durar meses para lograr la curacién total.

En base a nuestra experiencia local, recomen-
damos la escision radical con 1 cm de margen
lateral, afrontamiento de los bordes y luego cierre
por segunda intencion.

Algoritmo de enfrentamiento terapéutico

Como grupo de trabajo de HS de la SOCHI-
DERM, luego de diversas reuniones, llegamos a
un consenso de recomendaciones de enfrenta-
miento terapéutico dirigidas a médicos que sean
consultados por pacientes con HS, expresadas en
un algoritmo que se presenta tanto en espaiiol
como en inglés (Figuras 5a y 5b, respectivamente).

Agradecimientos: A la doctora Maria Ale-
jandra Salas Gianini por su contribucién con el
disefio de la Figura 1 que explica la patogenia de
la HS. Al Dr. Fernando Valenzuela, por su ayuda
con la seccion de tratamientos biologicos y otros
inmunomoduladores.
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B Qo 1

g
- Tratar sobrepeso/obesidad/Sd metabdlico
- Cese del tabaco [ Estadificacion de Hurley modificada I
- Dieta baja en azucares, licteos y levadura
- Suplementacion de hipovitaminasis D

- Ropa holgada A 4
- Evaluar comorbilidades [ Correccién segun Estadificacién Ecografica SOS-HS I
- Evaluar impacto psicoemocional

- Manejo del dolor

- Apositos y curaciones de heridas v

- Depilacién laser (Hurley I-11)

1

‘ Eleccién de Tratamiento segun severidad

v B

o]

. . .

Tépico (uno 0 més): | Sistémico A (uno) | Biolégico A (uno de los siguientes):
- Clindamicina 1% bid - Adalimumab
- Resorcinol 15% qd ] - Secukinumab
e - Acido fusidico 2% bid Sistémico B (uno de los siguientes): =
12 linea . . - Clindamicina bid 3 : hinléei i
Tratamiento i e i Clindamicina bid mas Rifampicina big | {5170 hay acceso a biolégica, previo a
médico considerar agregar: - Moxifloxacino qd mds Rifampicina bid inicio de bioldgico o previo a cirugia)
Sistémico A (uno de los siguientes): mads Metronidazol tid sistémico B (uno)

- Doxiciclina o Limeciclina gd o bid
- Tetraciclina bid
- Trimetoprima/Sulfametoxazol bid

v \ 4 Y
Evaluar resp alas 10-12 (mediante conteo de nédulos/abscesos/tineles inflamatorios y/o ecografia):
> - Buena respuesta = Mantener (precaucion con resistencia bacteriana en caso de antibicticos) o evaluar suspender
- Mala respuesta - Cambiar a tratamientos de 12 linea no utilizados adn o a tratamientos de 22-32 linea

v . 4 4
2.32 linea | Sistémico B (uno) | Sistémico € (uno de los siguientes): Biolégico B (uno de los siguientes):
Tratamiento o - Dapsona gd o bid - Infliximab
&di — - Acitretina gd - Ustekinumab
medico | Espironolactona gd o bid* | 5 - Apremilast
| Biolégico A (uno) l E

| Sistémico C (Hurley IC v 1IC

Paralelo a tratamiento médico, tener presente tratamiento quirtrgico:

A 4 4 A 4
12 linea Segun taneles y cicatrices (Hurley Segun tuneles y cicatrices (Hurley Una vez controlada la inflamacién,
Tratamiento 11A), considerar (uno): 11B), considerar (uno): asociar (Hurley I1C y 111):
— - Escision radical - Escision radical - Escisién radical
quirdrgico _Laser CO2 limascos
Tr i édi dy durante inflamacién y/o de i6n una vez lada inflamacién
(mayor utilidad en casos leves; menor utilidad en casos severos)
v
Uno o mds de los siguientes:
- Gluconato de zinc qd o tid - Colchicina bid
- Espironolactona gd o bid* - Corticoides intralesionales SOS
D ANErEs conEacRthadones - Anticonceptivos orales combinados* - Tépico (coadyuvante en etapa moderada)
perimenstruales. - Metformina gd o bid

Figura 5a. Algoritmo de enfrentamiento terapéutico a pacientes con HS. Reproducido con autorizacién de Revista Chilena
de Dermatologia. Para posologia de las distintas alternativas de tratamiento, ver Tablas 4, 5y 6. qd: 1 vez al dia; bid: 2 veces
al dia; tid: 3 veces al dia.
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General Recommendations
- Treat overweight/obesity/metabolic syndrome
- Smoking cessation ‘ Modified Hurley Staging |
- Avoidance of high glycemic foods, dairy and T
brewer’s yeast

- Hypovitaminosis D supplementation 4

- Loose-fitting clothes l Correction according to Sonographic Scoring SOS-HS ‘
- Search for comorbidities

- Assess psycho-emotional impact

- Pain management

- Wound dressings

- Laser hair removal (Hurley I-11) ‘ Choice of Treat"_‘e'j‘t ac;or_dlng to'Seventy ‘

L 4

[
} !

Topical (one or more): | Systemic A (one) | Biological A (one of the following):
- Clindamycin 1% bid - Adalimumab
- Resorcinol 15% gd ar - Secukinumab
- Fusidic acid 2% bid Systemic B (one of the following):
1st line or

- Clindamycin bid

- Clindamycin bid plus Rifampicin bid
- Moxifloxacin gd plus Rifampicin bid
Systemic A (one of the following): plus Metronidazole tid Systemic B (one)
- Doxycycline or Lymecycline qd or bid
- Tetracycline bid

- Trimethoprim/Sulfamethoxazole bid

(if no access to biological, prior to
biological or prior to surgery)

Medical According to inflammation,
treatment consider adding:

¥ v A 4
Assessment of Response at 10-12 weeks (by counting nodules/abscess/inflammatory tunnels and/or Ultrasound):
> -Good response - Maintain (caution with antimicrobial resistance in case of antibiotics) or evaluate stopping
- Bad response - Change to 1st line treatments not used yet or to 2nd-3rd line treatments

L 2 v A J
2nd-3rd line | Systemic B (one) | Systemic C (one of the following): Biological B (one of the following):
Medical or - Dapsone gd or bid - Infliximab
treatment 5 - Acitretin gd - Ustekinumab
reatmen | Spironolactone gd or bid* | = - Apremilast
| Biological A (one) | an

| Systemic C (Hurley IC and lIC)

Parallel to medical treatment, keep in mind surgical treatment:

v 4 A 4
1st line According to tunnels and scars According to tunnels and scars Once inflammation is controlled,
Surgical (Hurley 11A), consider (one): (Hurley 11B), consider (one): associate (Hurley lIC y I11):
- Radical excision - Radical excision - Radical excision
treatment _CO? laser . CO2 laser

Medical treatments useful as adjuvants during inflammation and/or for maintenance once inflammation is controlled
(more useful in mild cases; less useful in severe cases)

v
One or more of the following:
- Zinc gluconate gd or tid - Colchicine bid
- Spironolactone qd or bid* - Intralesional corticosteroid SOS
* Women with perimenstrual - Combined oral contraceptives* - Topical (adjuvant in moderate stage)
exacerbations. - Metformin gd or bid

Figura 5b (version en inglés ). Therapeutic approach algorithm to patients with HS. Reproducido con autorizacion de
Revista Chilena de Dermatologia. Posology of the different treatments is detailed in Tables 4, 5 and 6. qd: once a day; bid:
twice a day; tid: three times a day.
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