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RESUMEN
Introducción: la hidradenitis supurativa (HS) es un trastorno autoinflamatorio crónico de la piel, que involucra 
una disfunción infundibulofolicular y una respuesta inmune anormal. Tiene un pico de incidencia entre la se-
gunda y la tercera década de la vida y se presenta clínicamente como lesiones supurativas dolorosas, crónicas y 
recurrentes en las áreas intertriginosas, que evolucionan a tractos sinuosos y bandas de cicatriz deformante con 
marcada afectación de la calidad de vida. El presente artículo es una completa revisión del estado del arte de la 
HS. En esta segunda parte se abordará su diagnóstico, clasificación y tratamiento. Materiales y métodos: para 
esta revisión narrativa se realizó una completa búsqueda de la literatura en tres bases de datos (PubMed, Science 
Direct y EMBASE), desde 2001 hasta 2023, que incluyó artículos publicados en inglés y en español. Resultados: 
se incluyeron 72 artículos publicados desde 2001 hasta 2023, los cuales fueron revisados en texto completo. Con-
clusión: la HS es una enfermedad compleja, por lo que evaluar la severidad de la enfermedad clínicamente y 
mediante ultrasonografía se hace indispensable. La escala de Hurley y la escala modificada de Sartorious son las 
más usadas, aunque han surgido nuevas escalas que resultan de utilidad para valorar a los pacientes con esta 
patología y que ayudan a definir la elección de las diferentes opciones terapéuticas.  

Palabras Clave: Acné inverso; Clasificación; Diagnóstico; Hidradenitis supurativa; Tratamiento; Ultra-

sonografía. 
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incluyen terapias tópicas, orales, biológicas y quirúrgi-
cas (1). El presente artículo es una completa revisión del 
estado del arte de la HS. En esta segunda parte se abor-
darán el diagnóstico, la clasificación y el tratamiento.

Se realizó una búsqueda en las bases de datos PubMed, 
Science Direct y EMBASE, que incluyó las palabras cla-
ve y términos Mesh: “Hidradenitis suppurativa”, “acne 
inversa”, “diagnosis”, “classification”, “ultrasonogra-
phy”, “therapeutics”. Se combinaron mediante distin-
tos operadores booleanos. Se aplicaron los filtros de 
idioma inglés y español y el rango de tiempo de 2000 
a 2023. Los investigadores realizaron inicialmente la 
lectura de títulos y resúmenes para la selección de los 
artículos para lectura en texto completo.

DIAGNÓSTICO
El diagnóstico de la HS es clínico e involucra la presen-
cia de tres criterios: lesiones características, predilec-
ción por áreas de pliegues y curso clínico recurrente (1). 
Las lesiones consisten en nódulos, fístulas, abscesos y 
formación de comedones, muchas veces en puente. Los 
nódulos pueden romperse y dar lugar a la formación de 

INTRODUCCIÓN
La hidradenitis supurativa (HS) es un trastorno auto-
inflamatorio crónico de la piel, que involucra una dis-
función infundibulofolicular y una respuesta inmune 
anormal. Tiene un pico de incidencia entre la segunda 
y la tercera década de la vida y se presenta clínicamen-
te como lesiones supurativas dolorosas, crónicas y re-
currentes en las áreas de pliegues, como las axilas, la 
región inframamaria, la región inguinal, los glúteos y 
la región perineal y perianal, que evolucionan a tractos 
sinuosos y bandas de cicatriz deformante con marcada 
afectación de la calidad de vida. En la histopatología 
se caracteriza por un infiltrado inflamatorio mixto pe-
rifolicular, que lleva a la pérdida de las unidades pilo-
sebáceas y apocrinas, disfunción infundibulofolicular 
y una respuesta inmune cutánea aberrante a las bacte-
rias comensales. Se presenta aumento de las interleuci-
nas 1 (IL-1), IL-10 e IL-17, siendo esta última la de mayor 
relevancia, además del factor de necrosis tumoral α 
(FNT-α) y la caspasa 1, y de un incremento en el influjo 
de neutrófilos, monocitos y mastocitos. Su diagnóstico 
es clínico, pero cada vez toma más relevancia el uso de 
imágenes diagnósticas, específicamente la ecografía, 
para caracterizar las lesiones subclínicas, evaluar la ex-
tensión de la enfermedad y su clasificación. Existen nu-
merosas intervenciones para el tratamiento, las cuales 
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HIDRADENITIS SUPPURATIVA, AN UPDATE. PART II: DIAGNOSIS, 
CLASSIFICATION, AND TREATMENT 

SUMMARY
Background: Hidradenitis suppurativa (HS) is a chronic inflammatory skin disorder that involves infundib-
ulofollicular dysfunction and abnormal immune response. It has a peak incidence between the second and 
third decades of life and clinically presents as painful, chronic, and recurrent suppurative lesions in the in-
tertriginous areas, which evolve into sinuous tracts and deforming scar bands with a remarkable impact on 
quality of life. This article is a comprehensive review of the state of the art of HS. This second part includes 
diagnosis, classification, and treatment. Materials and methods: For this narrative review, a complete 
literature search was carried out in three databases (PubMed, Science Direct, and EMBASE), from 2001 to 
2023, including articles published in English and Spanish. Results: A total of 72 articles published from 
2001 to 2023 were included and reviewed in full text. Conclusion: HS is a complex disease, and assessing 
the severity of the disease clinically and by ultrasonography is essential. The Hurley scale and the modified 
Sartorious scale are the most used, but new scales are emerging that are useful for assessing patients with 
this pathology and help define the choice of different therapeutic options. 

Key Words: Acne inversa; Classification; Diagnosis; Hidradenitis suppurativa; Therapeutics; Ultrasonog-
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Figura 1. Localización de las lesiones en la hidradenitis supurativa.

Las lesiones usualmente se asocian con síntomas como 
sensación de molestia, dolor y prurito, que pueden exa-
cerbarse por factores como el calor, la sudoración, la 
actividad física, el afeitado o la fricción de algún tipo, 
y en algunos casos severos pueden presentar limitacio-
nes en las actividades de la vida diaria (1, 2).

El curso de la enfermedad es crónico y progresivo, aun-
que algunos pacientes pueden presentar un curso in-
termitente benigno, con períodos de exacerbación y de 
remisión (4, 5).

CLASIFICACIÓN
Se han desarrollado múltiples escalas de evaluación 
de la HS con diferentes fines: valoración clínica de los 
pacientes, respuesta terapéutica y clasificación de la se-
veridad, entre otros.

abscesos que drenan o supuran; esto genera fibrosis, 
que puede progresar ocasionando cicatrices, incluso 
contracturas o retracciones. Las lesiones comprometen 
principalmente las axilas y la región inguinal, aunque 
pueden afectar también la región inframamaria, el pu-
bis, los glúteos, la región perianal, la espalda, el cuero 
cabelludo y la región retroauricular (Figuras 1 a 5) (1, 2). 
En las mujeres afecta especialmente las regiones axilar, 
inframamaria e inguinal, mientras que en los hombres 
afecta más frecuentemente los glúteos y la zona peria-
nal. Las lesiones pueden dejar con frecuencia cicatri-
ces hipertróficas y tractos fistulosos sobre los cuales 
pueden desarrollarse, con poca frecuencia, carcinomas 
escamocelulares; esto ocurre más frecuentemente en 
hombres y puede estar asociado con la infección por el 
virus del papiloma (3). En mujeres, las lesiones inflama-
torias suelen aparecer antes de la menstruación y pue-
den presentar remisión transitoria durante el embarazo 
y la lactancia (2, 3).
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Figura 2. Nódulos y trayectos fistulosos a nivel axilar. Fotos cortesía de la 
Dra. Natalia Montoya.

Figura 3. Hidradenitis supurativa a nivel intermamario e inframamario. Fotos cortesía de la 
Dra. Natalia Montoya y del Servicio de Dermatología de la Universidad El Bosque.

Rev. Asoc. Colomb. Dermatol. Cir. Dematol. Vol 32(2): abril - junio, 2024, 156-179



161

Pabón, JG; Rojas, RF; Barona, MI; Orozco, B; Meléndez, E; Jiménez, SB; Motta, A; Rueda, LJ; González, C; Ibagón, V; Vallejo, J; 
Armand, B; Avellaneda, MP; Bendek, E; Montealegre, C; Velásquez, N; Quiroz, L; Uribe, C; Lotero, C; Espinosa, D; Rengifo, J; Núñez, R

Figura 5. Hidradenitis supurativa a nivel del área glútea. Fotos cortesía del 
Servicio de Dermatología de la Universidad El Bosque.

Figura 4. Hidradenitis supurativa a nivel del pliegue inguinal. Fotos cor-
tesía del Servicio de Dermatología de la Universidad El Bosque.
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Escala de Sartorius modificada
Sartorius y colaboradores describieron un método de 
evaluación de la severidad más complejo y detallado, 
con el objetivo de hacer seguimiento clínico y evaluar la 
respuesta terapéutica. Dado que en su versión original 
es difícil de implementar en la práctica clínica, se rea-
lizaron algunos ajustes, con lo que se creó la escala de 
Sartorius modificada (ESM), una de las más utilizadas. 
Esta escala evalúa seis áreas corporales (axila derecha e 
izquierda, región inguinal derecha e izquierda y glúteos 
derecho e izquierdo), con número y severidad de las le-
siones, distancia entre dos lesiones relevantes y áreas 
de piel sana entre ellas. Este método cuenta con una le-
yenda que describe los parámetros incluidos junto con 
la puntuación y una tabla de sumatoria para cada área 
anatómica (Tabla 2). En caso de haber un área anató-
mica comprometida diferente a las reportadas, puede 
anotarse e incluirse dentro de la sumatoria final (11).

Escala de evaluación global de la HS 
efectuada por el médico (HS-PGA)
La Hidradenitis suppurative physician global assessment 
(HS-PGA) es un modelo cuantitativo de estadificación 
de la enfermedad, útil para valorar el estado actual 
de la enfermedad, su evolución y la respuesta al trata-
miento. Clasifica la enfermedad en seis categorías, te-
niendo en cuenta el número total de abscesos, fístulas y 
nódulos, tanto inflamatorios como no inflamatorios, sin 
importar la zona afectada (Tabla 3) (2).

Escala de Hurley
Una de las escalas más utilizadas en la práctica clínica 
es el sistema de estadificación de Hurley, que clasifica 
los pacientes en tres grupos de gravedad según la pre-
sencia y extensión de abscesos, cicatrices y fístulas. Es 
una clasificación de tipo cualitativo, que tiene en cuen-
ta solo el tipo de lesiones, sin considerar el número de 
zonas afectadas, el número de lesiones de cada área y 
tampoco los síntomas (Tabla 1). Puede usarse para la 
estadificación de los pacientes con HS de una manera 
rápida (6, 7). Con base en evaluaciones previas de la es-
cala de Hurley, algunos consideran que este es un ins-
trumento que puede usarse para la estadificación de 
los pacientes en ensayos clínicos, aunque que puede 
carecer de parámetros para evaluar de manera general 
la enfermedad (8, 9).

La escala inicial de Hurley fue modificada por el gru-
po de expertos daneses de HS en el año 2016. En esta 
modificación se tiene en cuenta la presencia de tractos 
fistulosos, el grado de inflamación y la extensión de las 
lesiones (10). El algoritmo parte de la presencia o no de 
tractos fistulosos. En caso de que no los tenga, debe de-
finirse el número de nódulos y abscesos, el número de 
áreas corporales comprometidas y si son o no lesiones 
migratorias; de esta manera se clasifican los diferente 
estadios Hurley I (A, B y C). Por otro lado, si hay presen-
cia de tractos fistulosos, de acuerdo con la extensión, 
presencia de inflamación y áreas comprometidas se 
clasificarán los estadios Hurley II (A, B y C) y III. Esta 
escala modificada es de las más usadas y permite tomar 
decisiones terapéuticas, especialmente al tener que de-
cidir entre cirugía o terapia antiinflamatoria (Figura 6)(10).

Hidradenitis supurativa, una actualización. Parte II: diagnóstico, clasificación y tratamiento

Tabla 1. Sistema de estadificación de Hurley de la hidradenitis supurativa
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que pueden usarse todos los números según la intensi-
dad del dolor, incluido el 0, por eso se habla de NRS-11 
(12, 13). El NRS puede utilizarse para evaluar otra sinto-
matología, como el prurito y la supuración, entre otros. 
También puede preguntarse de 0 a 10 la percepción de 
la gravedad o la actividad de la enfermedad, donde 
10 indica mayor gravedad. Es una media sencilla, que 
proporciona información importante del éxito del trata-
miento, que es uno de los objetivos. Incluso sirve para 
fijar un objetivo de mejoría respecto al dolor (13, 14).

Escala de evaluación numérica (nu-
meric rating system - NRS)

Dado que las anteriores clasificaciones solo tienen en 
cuenta las características clínicas y no los síntomas 
asociados como el dolor, que con frecuencia reportan 
los pacientes con HS en presencia de nódulos inflama-
torios, es posible complementar la valoración con la 
escala de evaluación numérica (numeric rating system - 
NRS). La medición del dolor es subjetiva, aunque puede 
cuantificarse usando esta escala, que asigna una cali-
ficación de 0 a 10. Cuando se utiliza la NRS, o también 
denominada NRS-11, se le pide al paciente calificar el 
dolor en una escala de 0 a 10 (donde 0 representa sin 
dolor, y 10 representa el dolor más fuerte), de manera 
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Figura 6. Algoritmo de Hurley modificado. Adaptado de: Horváth B, et al. 
Acta Derm Venereol. 2017;97(3):412-3 (10).
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Hidradenitis supurativa, una actualización. Parte II: diagnóstico, clasificación y tratamiento

Tabla 2. Escala de Sartorius modificada
Modificada de: 11.	Sartorius K, et al. Br J Dermatol. 2010;162(6):1261-8 (11).
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Es útil tanto en la práctica clínica como en los estudios 
clínicos. El AISI considera el tipo de lesiones y los sitios 
del cuerpo afectados. Además, incluye una escala ana-
lógica visual de 0 a 10 que evalúa el dolor, el malestar y 
la discapacidad del paciente frente a la enfermedad. Se 
describe la presencia de lesiones características de HS 
correspondientes a una puntación predefinida (Tabla 
4). El tipo de lesiones se multiplica por el número de 
sitios corporales en donde aparece ese tipo de lesión. 
Se tienen en cuenta los siguientes sitios: cara, cuero ca-
belludo, axila derecha, axila izquierda, seno derecho, 
seno izquierdo, tronco, ingle derecha, ingle izquierda, 
área genital, brazo derecho, brazo izquierdo, glúteo de-
recho, glúteo izquierdo, área perianal, pierna derecha y 
pierna izquierda. A la puntuación dada por el médico se 
añade la evaluación calificada por el paciente mediante 
una escala analógica visual de 0 a 10, que muestra la 
incomodidad, el dolor o el malestar del paciente o la in-
capacidad. La escala clasifica la enfermedad como leve, 
con un AISI menor de 10; moderada, entre 10 y 18; y 
grave, con un AISI mayor de 18 (16).

Sistema internacional de puntaje 
de severidad de la hidradenitis 
supurativa IHS4

El IHS4 es un sistema de puntaje usado en la práctica 
o en los estudios clínicos para ayudar a medir la seve-
ridad de la enfermedad y guiar las estrategias terapéu-

Escala de respuesta clínica de la hi-
dradenitis supurativa (HiSCR)

Esta escala se utiliza con el objetivo de evaluar la res-
puesta terapéutica. La HiSCR define tres tipos de lesio-
nes: abscesos (lesiones fluctuantes con o sin drenaje 
sensibles o dolorosas), nódulos inflamatorios y fístulas 
con drenaje (tractos sinuosos con o sin comunicación 
a piel y drenaje de fluidos purulentos). El éxito en la 
respuesta al tratamiento se define como la disminución 
de al menos el 50% de las lesiones inflamatorias sin el 
aumento del número de abscesos y sin el aumento del 
número de lesiones fistulosas con drenaje a partir de la 
línea de base.

Esta escala de medición se usa en paciente que tengan 
tres o más lesiones inflamatorias. Para su aplicación se 
requiere un conteo de los nódulos inflamatorios, abs-
cesos y fístulas con drenaje antes y después del trata-
miento que desee evaluarse (15).

Índice de severidad de la hidradenitis 
supurativa (AISI)

También llamado índice de severidad del acné inversa 
(AISI), es una escala de evaluación que valora la clínica 
y la sintomatología con el fin de clasificar la severidad. 
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Tabla 3. Evaluación global médica de la hidradenitis supurativa (HS-PGA)
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ULTRASONIDO DE LA 
HIDRADENITIS SUPURATIVA
El diagnóstico de la HS es principalmente clínico; sin 
embargo, el factor limitante más importante en la deter-
minación de la severidad o de la actividad de la enfer-
medad es la existencia de lesiones subclínicas no iden-
tificadas en la exploración física. La ecografía de alta 
resolución aporta información valiosa al clínico para 
el diagnóstico, estadiaje, tratamiento y seguimiento de 
la HS y puede detectar nódulos, colecciones y fístulas 
ocultos, permitir la caracterización anatómica de las 
fístulas e identificar la actividad inflamatoria de las le-
siones diana mediante el uso del Doppler dúplex color 
(19-24). En la actualidad, el ultrasonido de alta resolución 
es considerado un estándar del cuidado, no una mera 
herramienta opcional para los pacientes con HS24.

Múltiples estudios han evaluado la utilidad de la eco-
grafía en la caracterización y estadiaje de la HS. En el 
estudio de Wortsman y colaboradores (25), los autores 
encontraron hallazgos subclínicos correspondientes a 
colecciones en el 76,4% de los pacientes evaluados, fís-
tulas en el 29,4%, pseudoquistes dérmicos en el 70,6% 
y ensanchamiento del folículo piloso en el 100% de los 
pacientes; estos hallazgos llevaron a una modificación 
en el manejo clínico del 82% de los pacientes y a toma 
de decisiones quirúrgicas en el 24% de los casos. En el 
estudio de Napolitano y colaboradores (26), la estadifica-
ción ecográfica fue más severa en el 28,7% de los casos 

ticas (17). Es un sistema de puntaje que de manera diná-
mica mide la severidad de la HS dándole diferente peso 
a los distintos tipos de lesiones, con la posibilidad de 
evaluar y comparar en el tiempo. Los nódulos y absce-
sos son lesiones con diámetro >10 mm. Se calcula con la 
siguiente fórmula:

IHS4 = (1 × nódulos*) +( 2 × abscesos* ) + (4 × trayectos 
fistulosos que drenan)

La severidad depende del puntaje, como se aprecia a 
continuación:

•	 Leve: ≤3 puntos

•	 Moderada: de 4 a 10 puntos

•	 Severa: ≥10 puntos (17).

Actualmente hay más de 30 instrumentos de medición 
de la HS. Buscando superar las limitaciones y la falta 
de consenso, el grupo HISTORIC (HIdradenitis Suppu-
raTiva cORe outcomes set International Collaboration), 
constituido por médicos y pacientes de todo el mundo, 
determinó una serie de dominios relevantes para tener 
en cuenta en los estudios clínicos de la HS en el futuro. 
Se identificaron cinco dominios: dolor, signos clínicos, 
calidad de vida, valoración global y progresión de la en-
fermedad, los cuales sugiere que sean incluidos en las 
escalas utilizadas en los ensayos clínicos (18).

Hidradenitis supurativa, una actualización. Parte II: diagnóstico, clasificación y tratamiento

Tabla 4. Índice de gravedad del acné inverso - AISI
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el abombamiento de los folículos, que se aprecia como 
una dilatación globosa (Figura 7), así como el ensan-
chamiento difuso de estos y el edema de la dermis 
(Figura 8). Otros hallazgos precursores observados 
ecográficamente son la tendencia a la orientación ver-
tical de los folículos, los signos del puente y la espada, 
que se traducen en fragmentos de pelo embebidos en la 
dermis que actúan como puentes para el origen de las 
fístulas, y diversos tipos de fragmentación anómala de 
la queratina (31). Los hallazgos patognomónicos de la en-
fermedad son los pseudoquistes, las colecciones y los 
trayectos tubulares fístulosos (32).

Los pseudoquistes se correlacionan clínicamente con 
los nódulos y se observan en la ecografía como imá-
genes redondas u ovales, hipoecoicas o anecoicas, de 
bordes definidos, con diámetro transverso menor de 10 
mm (Figura 9). Las colecciones se correlacionan clíni-
camente con los abscesos, su aspecto ecográfico es el 
de imágenes ovaladas de bordes lobulados, que pueden 
ser o no bien definidos, generalmente con ecos particu-
lados en su interior y reforzamiento acústico posterior, 
y su tamaño suele ser superior a los 20 mm (Figura 10). 
Los trayectos fistulosos corresponden clínicamente a 
las fístulas y en la ecografía su apariencia es la de una 
estructura tubular de orientación oblicua u horizontal, 
de bordes bien definidos y con contenido anecoico o 
ecogénico (Figura 11). En todos los hallazgos patogno-
mónicos mencionados es posible encontrar fragmentos 

usando el Hurley ecográfico y 13,7% más severa usando 
el HS-PGA ultrasonográfico. Por último, en el estudio 
multicéntrico publicado en el 2019 por Martorell y co-
laboradores, después de la evaluación ultrasonográfica 
del 67,1% de los pacientes, los dermatólogos comenza-
ron, modificaron o incrementaron el tratamiento mé-
dico, lo que definitivamente favoreció la utilidad de la 
ecografía en los pacientes con HS (27).

Con respecto al estudio, varias consideraciones técni-
cas deben tenerse en cuenta: debe seguir las guías es-
tablecidas para la realización de estudios de ecografía 
dermatológica (28), siempre con transductor lineal de 
alta resolución y con análisis Doppler de las lesiones 
para establecer su actividad inflamatoria (29), y debe ser 
hecho por un operador entrenado. El examen debe in-
cluir la exploración de las áreas clínicamente afectadas, 
aquellas zonas de alta ocurrencia de la enfermedad 
(axilas, ingles), zonas con síntomas como prurito o do-
lor, aun cuando no se aprecien lesiones clínicas eviden-
tes. Por último, el reporte debe estar estandarizado para 
poder realizar el seguimiento estricto y sistemático de 
la enfermedad, y el grupo de trabajo multidisciplinario 
debe estar familiarizado con este (30).

Los hallazgos ecográficos van desde cambios precur-
sores de la enfermedad hasta hallazgos patognomóni-
cos. Dentro de los hallazgos precursores se describen 
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Figura 7. Imagen axial de ultrasonido de alta resolución. La estrella muestra 
dilatación localizada de un folículo piloso, hallazgo conocido como el signo 
del abombamiento.
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Figura 8. Imagen axial de ultrasonido de alta resolución. Los asteriscos 
muestran dilatación de la base de implantación de los folículos, correspon-
diente a cambios dérmicos subclínicos de HS.

Figura 10. Imagen ovalada de bordes lobulados bien definidos, con múltiples ecos particulados 
en su interior y reforzamiento acústico posterior, correspondiente a colección. En la explor-
ación Doppler demuestra aumento de la vascularización, que indica actividad inflamatoria.

Figura 9. Imagen ecográfica de pseudoquistes (nódulo) correspondiente a 
imágenes ovaladas, hipoecoicas, de bordes definidos, con diámetro trans-
verso menor de los 10 mm, con fragmentos de pelo en su interior.

Rev. Asoc. Colomb. Dermatol. Cir. Dematol. Vol 32(2): abril - junio, 2024, 156-179



169

En cuanto a las fístulas, es importante mencionar que 
mediante la ecografía es posible describir el grado de 
fibrosis de la pared y el edema del tejido circundante y 
con ella clasificar las fístulas en tres grupos: las de tipo 
1, que corresponden a fístulas sin fibrosis ni edema de 
la pared. Las de tipo 2, que presentan algún grado de 
fibrosis en la pared (que se reconoce en ecografía como 
una banda hipoecoica en el borde interno de la fístula) 
y edema de los tejidos circundantes. Por último, las de 
tipo 3, que presentan franca fibrosis de la pared con o 

de pelo (queratina) retenidos, que se observan como 
líneas hiperecogénicas de tipo mono, bi o trifilamento, 
y que actúan como perpetuadores de la cronicidad e 
inflamación dentro de estas lesiones (Figura 12). Ade-
más, mediante ecografía, todas las fístulas, colecciones 
y nódulos en su base o periferia pueden demostrar la 
presencia de folículos dilatados, que son característicos 
de la HS.
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Figura 12. Imagen longitudinal de ultrasonido de alta resolución. La flecha 
muestra múltiples fragmentos de pelo retenidos (de tipo monofilamento) 
en el interior, de estructura tubular, correspondiente a fístula.

Figura 11. Imagen longitudinal de ultrasonido de alta resolución, que demuestra una es-
tructura tubular de orientación oblicua, de bordes bien definidos y con contenido hipo-
ecoico, correspondiente a trayecto fistuloso. La flecha muestra un folículo dilatado en la 
base de esta, que es característico de HS.
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cluye los criterios diagnósticos de HS observados con 
ultrasonido de alta y ultra-alta resolución; más de tres 
de estos hallazgos deben estar presentes para confirmar 
el diagnóstico ecográfico (35).

Con todos los hallazgos ecográficos, el radiólogo debe 
realizar un reporte ecográfico estandarizado, que debe 
incluir el número de lesiones, la localización anatómi-
ca, el comportamiento de las lesiones a la exploración 
Doppler y el estadiaje de la enfermedad según el siste-
ma de clasificación ecográfico: modified Sonographic 
Scoring of HS mSOS-HS (Tabla 5) (35). Este sistema in-

3 puede no observarse la involución por el desarrollo 
de la fibrosis descrita y pueden requerir una conducta 
quirúrgica (33).

En la exploración ecográfica es fundamental la evalua-
ción de la actividad inflamatoria mediante el uso del 
Doppler color; esto permite realizar el seguimiento de 
la enfermedad y monitorizar la eficacia del tratamiento 
(Figuras 13 y 14) (34).

sin edema de los tejidos circundantes. El edema de la 
pared se reconoce en la ecografía como un aumento di-
fuso de la ecogenicidad de los tejidos circundantes a las 
fístulas. La importancia de esta clasificación es que per-
mite orientar el tratamiento de los pacientes, ya que las 
fístulas de tipo 1, al no tener fibrosis ni edema, pueden 
involucionar con el tratamiento médico, ya sea antibió-
tico o biológico, en tanto que en las fístulas de tipo 2 y 

Hidradenitis supurativa, una actualización. Parte II: diagnóstico, clasificación y tratamiento

Figura 13. Fístula de tipo 1 sin tratamiento médico.

Figura 14. Misma fístula luego de tres meses de tratamiento con medica-
mento biológico, con cambios de involución con disminución de su tamaño.
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Tabla 5. Estadiaje ecográfico mSOS-HS

Medidas generales
Es importante que el paciente comprenda los factores 
que se asocian a la aparición o empeoramiento de la 
enfermedad, como son la obesidad, el hábito de fumar, 
la fricción que, en algunos casos, al controlarlos, cam-
bian el curso de esta. Debe considerarse si se requiere 
un apoyo psicológico para brindarla en el momento 
oportuno (1, 37-41).

Terapia tópica
Se ha utilizado la clindamicina al 1% en solución para 
los pacientes con HS leve o moderada, pues muestra 
una reducción de las pústulas sin mejoría de los nó-
dulos y abscesos. También se ha utilizado el resorcinol 
tópico al 15% en crema como tratamiento complemen-
tario en mujeres que habían recibido antibióticos sisté-
micos o manejos quirúrgicos, todas las cuales reporta-
ron mejoría en su sintomatología. Estas terapias están 
indicadas para estadios leves (38-40).

Antibióticos sistémicos
Se utilizan por el efecto antiinflamatorio del antibiótico. 
Incluso la mejoría de la HS se obtiene a pesar de que 
se cultiven gérmenes que en el antibiograma presenten 
resistencia al antibiótico empleado. En general, los di-
ferentes artículos evidencian que logran un control de 
la enfermedad en estados Hurley I y II, no hay buena 
respuesta cuando la HS es severa (41).

TRATAMIENTO DE LA 
HIDRADENITIS SUPURATIVA
Dado que la HS es una enfermedad crónica y dolorosa 
que deteriora la calidad de vida, se requiere de un tra-
tamiento multidisciplinario. Dependiendo de la etapa 
de la enfermedad en la que se encuentre según la cla-
sificación clínica, el paciente requerirá un manejo con 
medicación tópica o el uso de sistémicos como antibió-
ticos, retinoides, terapia hormonal, inmunosupresores, 
terapias biológicas e intervenciones como infiltraciones 
con corticoides o cirugía.

Es importante entender que los pacientes con este tipo 
de patología presentan dos tipos de problemas. El pri-
mero, derivado de los efectos inflamatorios agudos en 
los tejidos; el segundo, los efectos secundarios deriva-
dos de la inflamación, como son los procesos cicatricia-
les y las secuelas resultantes. Los primeros pueden ma-
nejarse con terapias inmunomoduladoras, y los segun-
dos requieren de manejo quirúrgico en muchos casos. 
Un concepto importante para tener en cuenta es la ven-
tana de oportunidad, que hace referencia a los esfuer-
zos terapéuticos tempranos para controlar la actividad 
inflamatoria en las fases iniciales de la enfermedad. Es 
en estas fases donde las terapias inmunomoduladoras 
resultan fundamentales, pues cambian la historia na-
tural de la enfermedad y evitan daños irreversibles (36).
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Corticoides

Corticoides intralesionales
La acetonida de triamcinolona, en 5 a 10 mg/mL, se uti-
liza en dilución para el control de lesiones inflamato-
rias, nódulos o fístulas, como único tratamiento o como 
coadyuvante cuando el paciente está recibiendo otros 
manejos. La respuesta es muy rápida y se observa entre 
el segundo o tercer día posterior a la infiltración (50, 51).

Corticoides sistémicos
Por sus efectos antiinflamatorios, los corticoides sisté-
micos son útiles en el manejo de la HS. Sin embargo, 
el uso como monoterapia puede asociarse a recaídas 
cuando se disminuye la dosis o se detiene el uso del 
medicamento, por lo que se recomienda que se utilice 
asociado a otro tratamiento.

Para su uso se recomienda el control del peso y de la 
presión arterial, monitorizar la función hepática y re-
nal, la glucemia y los lípidos. También es necesario con-
trolar el riesgo de osteoporosis. Se administra en dosis 
entre los 0,5 y 0,7 mg/kg de peso (38, 41).

Isotretinoína
La mejoría ocurre en la mitad de los pacientes con HS y 
la respuesta favorables se asocia con casos leves o mo-
derados (52), mujeres con bajo peso e historia de acné (50), 
acné quístico y antecedente de quiste pilonidal (53, 54).

Anticolinérgicos
Molineli y colaboradores reportaron recientemente el 
tratamiento de 46 pacientes con HS mediante el uso de 
cloruro de oxibutinina, un antagonista de los recepto-
res muscarínicos, con una dosis máxima de 10 mg/día, 
en un estudio a 24 semanas en un grupo de pacientes 
que previamente habían sido tratados con antibióticos 
orales; se observó una disminución de los episodios de 
recaída y mejoría en las escalas de calidad de vida (55).

Tetraciclinas
Se comparó la respuesta con el uso de tetraciclina en 
500, mg dos veces al día, doxiciclina en 100 mg, dos 
veces al día, y limeciclina en 300 mg, dos veces al día, 
por un período de cuatro meses. Todos fueron efectivos, 
pero la tetraciclina mostró una respuesta superior (42).

Clindamicina
Se emplea en pacientes con HS Hurley I, II y III, con 
dosis de 300 mg, cada ocho horas, durante ocho sema-
nas; logra la mejoría respecto a la respuesta clínica y la 
evaluación global del médico (HS-PGA) en quienes la 
enfermedad era leve y moderada (43).

Clindamicina-rifampicina
Se utilizan dosis de 300 mg de clindamicina, dos veces 
al día, y rifampicina en 600 mg al día, con respuesta 
en los estados leves y moderados. Los efectos secunda-
rios gastrointestinales, como diarrea, náuseas y vómi-
tos, fueron muy frecuentes (44-47). En 2017 se genera una 
alerta por las posibles resistencias que se estuvieran 
generando con la administración de rifampicina como 
monoterapia en HS (47).

Rifampicina, moxifloxacina y metro-
nidazol 
Su uso es limitado por los efectos adversos. Más de la 
mitad de los pacientes presentaron efectos secundarios 
gastrointestinales, candidiasis genital y tendinitis (48).

Dapsona
Se utilizaron dosis entre 25 y 200 mg diarios; en algunos 
reportes se usó en terapia combinada, y aunque repor-
taron mejoría, no es fácil evaluar la respuesta propia al 
medicamento. Como efectos secundarios se reportaron 
náuseas y anemia (49).

Hidradenitis supurativa, una actualización. Parte II: diagnóstico, clasificación y tratamiento
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Esta combinación podría ser útil en algunos pacientes, 
aunque no hay evidencia que soporte la monoterapia 
con colchicina (38, 56).

Terapia biológica
El tratamiento de la hidradenitis supurativa con tera-
pia bilógica es efectivo y seguro si se siguen los proto-
colos para el ingreso y seguimiento de los pacientes. 
Está siendo empleado desde el año 2015, cuando la FDA 
autorizo el uso del adalimumab para tratar la enferme-
dad; desde entonces, se vienen investigando nuevas 
moléculas que apuntan a diferentes citocinas como 
blancos terapéuticos y que buscan un control en dife-
rentes puntos de las vías inflamatorias. Las citocinas 
presentes en las lesiones son el FNT-α, el interferón γ 
(IFN-γ), la IL-1β, la IL-12 de las células Th1 y la IL-23 de 
las células Th17. Todas estas muestran niveles elevados 
y son susceptibles de ser bloqueadas para disminuir los 
síntomas. La terapia biológica está indicada en los pa-
cientes con hidradenitis supurativa en estadio II y III de 
la clasificación de Hurley o en las formas recalcitrantes 
y que no han respondido al uso de antibióticos sistémi-
cos (38, 57-60).

Anti-FNT-α
ADALIMUMAB

Es la primera línea sistémica en pacientes con HS en 
estadio II de la clasificación de Hurley, que no han res-
pondido a los antibióticos sistémicos. En los pacientes 
con formas moderadas a severas mejora los síntomas 
como el dolor y eleva su calidad de vida. La dosis reco-
mendada es de 160 mg el día 1, 80 mg al día 15 y conti-
nuar con 40 mg cada semana (38, 57-60).

INFLIXIMAB

Es la segunda línea sistémica en la terapia biológica. 
Está indicado en las formas moderadas a severas. La 
dosis recomendada es de 5 mg/kg en los días 0, 2 y 6 
y luego cada ocho semanas; sin embargo, pueden pre-
sentarse recaídas entre los intervalos de infusión, lo que 
en ocasiones amerita acortar los tiempos de aplicación 
para hacerlo más efectivo. La dosis óptima aún no está 
establecida y se ha visto que la repuesta con 5 mg/kg 
cada cuatro semanas es superior a la a administración 
cada ocho semanas. La recomendación de las guías de 

Inmunosupresores
De acuerdo con las guías para el tratamiento de la HS 
elaboradas en el Foro de Dermatología Europea y las 
Guías Norteamericanas para el manejo clínico de la 
HS, estas coinciden en que el uso de medicamentos in-
munomoduladores en el tratamiento de la hidradenitis 
supurativa constituye la tercera línea en el arsenal te-
rapéutico, ya que los estudios revisados poseen pobre 
nivel de evidencia y ninguna o poca fuerza de recomen-
dación (38, 56).

Metotrexato 
En un estudio que incluyó tres pacientes que tomaron 
entre 12,5 y 15 mg semanales durante seis a 24 semanas, 
no mostró eficacia y su uso no está recomendado (38).

Azatioprina 
En un estudio que incluyó nueve pacientes que recibie-
ron dosis bajas (0,5 a 1 mg/kg/día) durante uno a ocho 
meses, solo cuatro de nueve mostraron una leve mejo-
ría (38).

Ciclosporina 
Se ha reportado su uso en menos de 20 casos y se ha 
observado una pobre respuesta cuando la dosis era 
inferior a 5 mg/kg. En los casos donde la dosis fue su-
perior a 6 mg/kg/día y con terapia combinada, se notó 
mejoría; sin embargo, la recaída era frecuente cuando 
se suspendía el tratamiento y los efectos secundarios 
limitaron su uso (38, 56, 57).

Colchicina
En una serie de ocho pacientes con HS moderada a se-
vera, la usaron con dosis de 0,5 mg, dos veces al día. 
Solo dos pacientes continuaron el tratamiento durante 
cuatro meses. Un paciente mostró leve mejoría en la es-
cala HS-PGA (escala de valoración global por el médico 
para HS). En otra serie de 20 casos con Hurley I o II que 
fueron tratados con minociclina en 100 mg/día y colchi-
cina en 0,5 mg, dos veces al día, durante seis meses, se-
guido por colchicina sola durante tres meses, todos los 
pacientes mejoraron su valoración en la escala HS-PGA. 
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deradas a severas, no mostró resultados positivos. Aún 
faltan más ensayos clínicos para demostrar su eficacia 
(38, 57-60).

Guselkumab: es un anticuerpo monoclonal contra la 
IL-23. Actualmente cursa un estudio en fase II, multi-
céntrico, doble ciego y controlado para demostrar su 
eficacia (38, 57-60).

Secukinumab: es un inhibidor de la IL-17α. Se inició 
la investigación con este medicamento con reportes de 
casos como evidencia científica, con buena respuesta 
y disminución de los reactantes de fase aguda. Luego 
continuaron con estudios multicéntricos que termina-
ron demostrando una mejoría de la HS con este bioló-
gico (38, 57-60).

A finales del año 2023, la FDA aprobó el uso del secuki-
nimab con base en el análisis de la fase tres de los estu-
dios SUNSHINE y SUNRISE, en donde una alta propor-
ción de pacientes que recibieron 300 mg, algunos cada 
dos semanas y otros cada cuatro semanas, logró una 
respuesta (HISCR50), en comparación con placebo (61). 

Apremilast: es un inhibidor de la fosfodiesterasa 4 
(PDE4), que bloquea la degradación del AMPc; aún tie-
ne estudios clínicos en curso, hasta ahora con mejoría 
clínica de las lesiones, el dolor y la calidad de vida de 
los pacientes (59).

Terapia hormonal
Las unidades pilosebáceas contienen la enzima con-
vertidora de andrógenos llamadas 5α-reductasa (5-AR) 
tipo I y II. Ambos tipos se encuentran en las glándulas 
ecrinas y la tipo I, exclusivamente, en las glándulas 
apocrinas. La 5-AR convierte la testosterona en una for-
ma más potente, llamada 5-dihidrotestosterona (5-DHT) 
(39, 62).Tanto la testosterona como la 5-DHT se unen a los 
receptores de la unidad pilosebácea y producen un au-
mento en la secreción del sebo y un aumento en la infla-
mación del tejido circundante, mediante la activación 
del FNT-α, así como un incremento en la producción 
del factor de crecimiento transformador β de los quera-
tinocitos, que se ha demostrado como un factor dispa-

la academia estadounidense y canadiense es de 10 mg/
kg, cada cuatro a ocho semanas, para un control ópti-
mo. En un estudio reciente se afirma que altas dosis e 
intervalos más cortos del infliximab, iniciando con 7,5 
mg/kg cada cuatro semanas, son capaces de disminuir 
las lesiones y el dolor en el primer mes, con una eficacia 
sostenida hasta la semana 12. La dosis debe ser esca-
lonada hasta alcanzar los 10 mg/kg y el aclaramiento 
completo de los síntomas (38, 57-60).

ETANERCEPT

Los estudios que soportan su uso son controversiales. 
La dosis de 50 a 100 mg/semana mostró poca respuesta. 
El consenso de expertos y la alianza europea conside-
ran que el etanercept no es efectivo en la HS (38, 57-60).

GOLIMUMAB

Los datos que soportan su uso están limitados a dos es-
tudios, lo que indica que son necesarias las dosis altas 
para obtener respuesta: 200 mg a la semana, y luego 
100 mg cada semana (38, 57).

OTRAS MOLÉCULAS

Anakinra: es un anticuerpo monoclonal que bloquea 
el receptor de la IL-1. Su indicación es en aquellos pa-
cientes que no han obtenido respuesta a los anti-FNT. 
Representa la tercera línea de las terapias biológicas. 
Los resultados son variables en la dosis de 100 mg/día 
durante 12 semanas, con respuestas del 67%-78%. Aún 
faltan estudios para determinar la dosis óptima (38, 57-60).

MBP1: es un anticuerpo monoclonal contra la IL-1α. En 
el estudio reportado donde se evaluaron a los pacientes 
que fallaron a la terapia con adalimumab, demostró un 
aclaramiento importante de sus lesiones. En las eco-
grafías se evidencia una disminución de la neovascu-
larización en los nódulos profundos y en el suero, una 
supresión de la IL-8 (38, 57-60).

Ustekinumab: es un inhibidor de IL-12/23. Los resulta-
dos en la respuesta clínica son variables, pobres y muy 
limitados. Un estudio fase II, prospectivo, abierto, no 
controlado, realizado en 17 pacientes con formas mo-
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El finasteride, en 1,25 a 5 mg al día, ha mostrado un be-
neficio en varios reportes de casos, que incluyen hom-
bres y mujeres. Aunque el dutasteride, que tiene un me-
canismo de acción similar, podría mostrar efectos simi-
lares al finasteride, este no tiene estudios importantes, 
hasta el momento (71).

Tratamiento quirúrgico
Aunque el tratamiento quirúrgico de la HS es amplia-
mente reconocido, los datos de la literatura están ba-
sados en estudios no controlados retrospectivos. Los 
tratamientos quirúrgicos utilizados se describen a con-
tinuación (37, 72).

Incisión y drenaje de lesiones
Este tipo de procedimiento solo es útil para el alivio in-
mediato del dolor y debe hacerse en lesiones absceda-
das fluctuantes. Tiene una recurrencia de casi el 100% 
de las lesiones (37, 72).

Escisión localizada
Esta puede hacerse a través de dos métodos: destecha-
miento y STEEP (skin saving excision with electrosurgi-
cal peel, por sus siglas en inglés). El primero consiste 
en remover el techo de los abscesos o tractos sinuosos 
dejando el epitelio del piso intacto. El segundo remueve 
tangencialmente el tejido enfermo, conservando la piel 
sana alrededor. En ambos, el cierre se hace por segunda 
intención (37, 72).

Escisión amplia
Se define como una resección de la lesión que incluye 
las márgenes de piel sana. Generalmente, estas lesiones 
se cierran con injertos, colgajos y, en algunas ocasio-
nes, por segunda intención. Esta técnica está asociada 
a una menor recurrencia, aunque también a una ma-
yor comorbilidad postoperatoria. Por esta razón, este 
tipo de intervenciones solo se recomiendan cuando 
los tratamientos farmacológicos han fallado. Una revi-
sión sistemática concluyó que la menor proporción de 
recurrencias se encontró con la escisión amplia (13%), 
seguida de los métodos de escisión local (22%) y el des-
techamiento (27%) (37, 72).

rador de la HS. Además de la testosterona y la DHT, se 
sabe que la progesterona (PG) induce una disminución 
del desarrollo y la actividad de las células Th17, lo que 
explicaría la mejoría durante las gestaciones, el agrava-
miento posterior al parto y la exacerbación en más de 
la mitad de las mujeres con HS en la época perimens-
trual(62). También hay estudios que informan un gran 
porcentaje de mejoría o incluso curaciones una vez em-
pieza la menopausia (63-65).

Los estudios recientes han mostrado que los pacien-
tes con HS no tienen niveles aumentados de ninguna 
de las hormonas sexuales, aunque hay hallazgos que 
evidencian una relación entre estas hormonas y la HS. 
Por ejemplo, algunos estudios han demostrado que 
las terapias antiandrogénicas pueden mejorar algunos 
pacientes con HS, tanto mujeres como hombres. Otros 
estudios han demostrado que el uso de antiandrógenos 
potencia el efecto de otras terapias (66, 67).

En general, las terapias hormonales en HS no tienen 
una fuerte evidencia, pero definitivamente son útiles 
como tratamientos adyuvantes, aunque en ocasiones 
pudiesen considerarse como monoterapia, especial-
mente en los casos más leves (Hurley I) y en algunos 
casos moderados (Hurley II). Mediante pequeños estu-
dios en pacientes con HS leve o moderada (Hurley I y II) 
se han demostrado los efectos positivos en el manejo 
mediante el uso de anticonceptivos orales combinados 
(ACO), como es el caso de la combinación de ciprote-
rona con etinilestradiol, con mejorías en alrededor del 
50% al 60% de las pacientes (38, 67). También se ha estu-
diado el uso de la espironolactona en dosis de 100 a 150 
mg al día, con mejorías hasta del 85% de los pacientes 
y con aclaramiento completo hasta en el 55% de los ca-
sos (68). Por tanto, la recomendación actual es utilizar 
la combinación de los ACO con espironolactona y no 
estos de forma individual. Cuando se usan en estadios 
tardíos, como Hurley III, no se evidencian mejorías im-
portantes. En otros estudios no aleatorizados, la metfor-
mina, en dosis de 500 mg, dos a tres veces al día, obtuvo 
mejoría en el puntaje de Sartorius hasta en el 72% de los 
individuos estudiados y mejoría en el DLQI hasta en el 
64% de los casos, aunque la mayoría de las pacientes 
incluidas tenían síndrome de ovario poliquístico (SOP). 
Se ha reportado que las mujeres con SOP y agravamien-
to perimenstrual de la HS pueden tender a una mayor 
mejoría con las terapias hormonales (69, 70).
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