
S.S.A. 

/' \ ,,t 

· (IU 1 /cj 

U.N.A.M. A.M.A.L. A.C. 

CENTRO DERMATOLOGICO 

"DR. LADISLAO DE LA PASCUA" 

ROSACEA 
Estudio de 30 casos. 

TESIS DE POSTGRADO 

DERMATOLOGIA, LEPROLOGIA Y MICOLOGIA. 

Dr. Edmundo Méndez Santillán 

México, D. F. 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



Introducci6n 

Objetivos 

Definici6n 

Sinónimos 

Aspectos hiot6ricos 

Eriid er.iioloc;!a 

Etioloda 

Patogenia 

Factor alérgico 

Factores clin6ticos 

~. 

l'RI!.!ERA PARTE 

Demofe~ folliculorum 

Factores endocrinos 

Factores eastrointestinales 

Factor hereaitario 

Factor infeccioso 

Factor inmunolót~ico 

Factores nerviosos 

Fnctores ~sicol6Gicos 

factor seborreico 

Factores vasculares 

l.íanifes:acio11cs clÍnicas 

1.:ani:fe!ltacior..es ocuJ.r,res 

Di ar,n6s ti co 

Diagn61Jtico di'8re11cial 

pags. 

1 

2 

3 

3 

4 

7 

9 

;1..1 

11 

11 

12 

18 

10 

20 

21 

21 

23 

24 

26 

28 

32 

39 

48 

49 



Histopatolocía 

Dia¡;n6stico histol6c·ico 

Tra tam ien to 

t.le tron id azol 

Historia 

Química 

Furmacocinetica 

Farmacoa in amia 

Usos terapéuticos 

Efectos secum1 arios 

Carcinoeénesis 

Teratoceuicidad 

Material y métodos 

Resultados 

S:SGlI'.:DA PARTE 

TERCERA PAnTE 

Correlaci6n clínico-patol6rica 

Correlaci6n imnrno-patolór.icr. 

Conclusiones y comentarios 

J3iblioc;mfía 

par;s. 

54 

59 

60 

69 

69 

70 

71 

72 

74 

75 

76 

78 

80 

101 

105 

112 

117 



PRIMERA PARTE. 



INTRODUCCIOH. 

Una de las cosas que más me llam6 la ate!1ci6n, conforl!le 

iba conociendo la eran cantidad de padecimientos dermatol6g:!:_ 

cos, era que en muchos de estas enfermedades no se conoce la 

etiolocía ni patosenia y por lo tnnto el tro.tamiento es mu-­

chas veces empírico o unicamcnte palirrtivo. 

Una de estas enfernedades era la rosácea, una dermatosis 

crónica facial, más común en mujeres y que en forma más sev~ 

ra afecta a hombres, produciendo el rinofima, entidad (]Ue 

hasta entonces la relacionaba con los bebedores crónicos, pe 

ro sin saber exactamente de que se trataba, Una enfermedad -

para la cual hay numerosas teorias para tratar de e:·:plicar -

su etiolocía, sin embarco nincunP. conprobada hasta el mamen-

to. 

Hubo tres cosas fundm::ien tri.les r,ue ne moti varan a ou es­

tudio; primero al ver en el microscopio unos parásitos que -

me eran desconocidos, c:u e se encuentran en la piel y se ref~ 

ría estaban muy relacionados con la enferr.:edad; así mismo se 

hablaba de una posible causa inmunológica, y siendo la Inrau­

nolocía una de las rr,mas de la hledicina, por la r¡ue siento 

especial inclinación, pensé que serfr. interesante tener nue§. 

tra propia experiencia en enante a estos dos factores; :por -

último, con respecto al tratamiento, corroborar los resulta­

dos obtenidos en otros paises como Prc.ncia, Alemania Democr~ 

tica y lo.s Est2dos Unidos de Jlorteámerica, con el uso del !!12, 

tronidazol oral. 

(1) 



Los objetivos entonces del presente tr8bajo son: reali­

zar una revisi6n del tema, correlacionar lo:: J1¡ülazGOS clíni 

cos con histopatolÓGicos e inmunol6c:icos, dilucidar si el D~ 

modex folliculorum es una fnctor etiol61ico o solamente una 

complicaci6n en el curso (e la en ferr.iedaa, la invcstic:aci6n 

de la relación entre el i1so de esteroicler. t6picos y la infe§. 

taci6n por Demodex f. así como con la c:ravedaci del padecimiel}_ 

to, corroborar y conocer las lesiones oftalmol6cicas asocia­

das y por Último comprobar la efectividad del Qetronidazol -

en el manejo de la rosácea, 

. (2) 



DEFINICIOE. 

Es una dermatosis crónica, que aparece en la edad media 

de la vida, con m2.yor frecuencia en mujeres, pero las formas 

más grf'lves en hombres. Car2.cterizada por un cor.iponcnte vasc!:!. 

lar, al principio transitorio, pero posteriorr.iente permanen­

te; y episor1ios reretidos de un cor.iponente acneiforme. De -­

etiolor,ía desconocida hada la. actualida.d, alnmos r.utores -

la consideran corr:o un patrón de reacción, un fenotipo que -­

puede ser provocado por una variedad de factores en indivi-­

duos con "predisposición". 

Clásicamente de localización facial, pero que puede te­

ner localización extr2facial. Se presenta ceneralPJente en 

gente de piel blanca y se acompafia frecuentemente de afección 

ocular (5,27,33,42,104,124,129,140). 

srnmrrnos. 

Estos varían según la forma clínica de que se trate. P~ 

ra la forma eri temato-telani;iectásica: cuperosis, eri trosis 

facial de J acc;uct, rosacée pu re, rosacée, eri thema faciales 

persistens telanciectaticum, rosácea juvenil, rosácea telan­

giectásica y couperose, 

Para lr. forma con componente acneiforme: aci•é rosacée, 

acné rosée, acné miliare récidivante (Besnier), éruption pa­

pulopustulense récidi van te de la face ( :'3rocq), acné eczémat.!, 

que (Unna), rosácea pustulosa, gutta rosea, gutta rosacea, -

rosacée propemellt dita. 

Los sinónimos para la for;;a hipertrofica o rinofima son: 

(3) 



rosácea hiperplástica, rosacea noC:ularis, braudy no se, cupper 

nose, lmpfenfinnen, rum nose, acné nasal hipertrofico, acné 

elefantiasico, cuperosis hipertrofica, leontasis cuperosica, 

audd wardi, shusa y rum blossom (17,40,5&,104). 

ASPECTOS HISTO~ICOS. 

La rosácea es una enfermedad conocida desde mucho tiem­

po atrás, sin embarco, no hay datos exactos de su primera -­

descripción. Las n1'ri ces bul basas ( rínofima) han sido menci.Q. 

nadas en la literatura inc;lesa clásica y pintadas en obras -

de arte, BeEnier desde ln mitad del siGlo pasado ya hablaba 

de un acné vascular r¡ue era con oc id o desde antes con el nom­

bre de cuperosis y de rinofima a la forma hipertrofica. En -

el libro Le nusée de L'Jié)pítal Saint-Louis se hace menci6n -

de una forma rara de cuperosis que lltunnn paquidermatosis -­

frontal acnéica o acné hipertrofico de la frente, que sería 

un rinofima localizado a la frente (13,17). 

Siempre ha existido la controversia con respecto a con­

siderar a la rosácea corno una forma de acné o cor.:o un enfer­

medad independiente. Desde 1837 Plumbe definió el acné "como 

una. obstrucoi6n o simple inflamación de los folículos cutá­

neos" (70), y la rosácea no es una enfermedad con afecci6n -

primaria de los folículos. 

En 1842 Erasmus \7i:¡son sueirió que el acné debería ser 

dtvidido en dos decciones: acné simple (acné vulear) y acné 

rosácea. En 185& Cazrnave A. en el libro Lecons sur les I.lal!!, 

dies de la Peau, la considera como una variante del acné. -­

Posteriormente toda la escuela francesa la considera, ya no 

(4) 



como una vnrinnte del acné, r•ero continua llnr.rnndole hasta -

la actualidad acné rosácea (37, 70). 

Arlt hace la prinera referencia de manifestaciones ºº:!! 
lares en 1864, cuando describió conjuntivitis y queratitis 

como posible complicación ( 48). 

En 1888 Cracker d escri bi 6 minu ciosa1écn te s'u relación a 

estados emocio1111les; descubrió que el té y café eran a menu­

do lesci vos pero no ne ce sarianen te, mientras que la cerveza 

y vinos ácicios y fuertes eran particularmente nocivos; tam­

bién nota que a pesar del cnrojecir1iento de la llariz, ésta -

estaba más fría que lo norr.ial (70). 

En Inclaterra hacia el 2iío 1920 la palabra acné fue -­

abandonada y desi[l1ada posteriorr:ente unicrc!'iente como rosá-

cea, 

Ryle y Ba.rber en 1920 fueron los primeros en notar que 

la aclorhidria e hipoclorhidria era caracteristica im:portan­

te. Posteriornen te Hellier sugiere que el lle il1 o hipoclorhídt1:_ 

ca diluido debe ser co11r,iderado en el tratamiento (43). 

En 1930, Ayres S. describe la de!'iodecidosis, con el nom 

bre de pitiriaris folliculorum (9). 

:Feit y cols. en 1935, la consideran como una bacteride 

a infección local, o como reS\ll tado de la exposición al frío, 

viento y sol secún Haxthausen lo habia referido tlesde 1930 

(77). 

En 1948 Desaux, llama la atención r:. -10 posibilidad que -

los r.iicroori:;aniomos sarpofiticos puedan ser responsables de 

alerr.ia b8cteriana, r.ianifestada como rosácea, Aron-Drunetie­

re pensando es esta posibilidar, utiliza el clor!lillfenicol en 

( 5) 



el tratamiento con buenos resultados (4,70), 

l{laber y '.'li ttkower en 1939 describe el factor psicol6c,!_ 

co en su etioloria (24). 

Doggart (1957) notó que ernn labiles a blefaritis, con-

juntivitis, 'JUistes de Eeibor:iio y !cucho r.enos 2, nenudo qucrQ; 

tosis vasculr.r corneal (70). 

Sneddon en 1966, demostró por primera vez ln efectividad 

de las tetracicJ.imrn en las formas papnlar y riust11lar de la 

rosácea (59,62), 

Baart de la Faille y Baart de la Faille-Kyper describió 

pntroneo de inmunofl11orescencia iesultaclo de depósito de in­

munor,lobuli1rns y coD:1lenmto en 21 de 30 pr.cientes de rosá-­

cea, Resultados compar['.bles a los obtenidos por Salo en 1970 

(1,113). 

En 1969 l.:aTkS y 'ililf"On clcscri bicron la TOSácca ds'eming 

da aunque desde antes ent referida por J~r,posi (1880), por -­

Brocq (1907), Leloir y Vidal (1892) y Zieler (1924) y en el 

mismo afio de 1969 por Rockl y cols. (79,106). 

l~ullanax y l'.ie:i:_lnnd en 1970, deccri_ben la rosácea eran!!. 

lo;;:atosa o lupoide, como una :~"arma de rosácea y no como una 

tuberculide, como había siclo descrita por Lewar1dowsky en 1917 

(87). 

?n 197~ Burton y cols. no e:tcontraron diferencia en la 

excreción ele r.ebo y s1::·iere11 que la seborrea no tiene ninr,ún 

papel en la pRtorrenesis (25}. 

De r~e.nera :"ortui ta en 1976 Pye y Durton constatan la -­

respuesta satisfactoria con el "-etronidazol (53,101). 

(6) 



EPIDE!'.IOWGIA. 

La frecuencia de la enfermedad se refiere en la litcr~ 

tura como co!!lÚll, Cracker reportó una incidencia de más del 

2% de todos los casos de su clínica, con una proporción de 

5 mujeres por 1 hombre, pero notaron que ln diferencia Cismi 

nuía despü~s ae los 40 años. 

Rool: da una incidencia de 0.5% al;:, en pacientes refe­

ridos a col!sul t2. dcrrnatol6rica en Europa Occidental. La edad 

de aparición es más frecuente entre los 30 y 50 años, pero 

casos raros pueden ocurrir en edad más temr•ra.'1a o en ancia­

nos, como la serie de Stolrns y Beerman riue refieren un caso 

de un nifio de 10 años y un ancinno de GS afias. 

En la adolescencia la rosácea es ::iás frecuente en hom-

~res, pero en la vid a ac1ul ta las mujeres r,obrepasan a los -

hombres por lo menos 3:1 (70,108). 

En l:iéxico Aceves-Orteea refiere 0.40;.~; Ruiz-lilalclonado 

encontró una frecuencia entre 0.3 a O. 5% de la consulta der 

matolócica hospitalaria, con predominio en hombres de más -

de 50 años y en mujeres m1tes de esa edad (2,110), 

'¡'fise y otros han llamado la atención de que la rosácea 

raramente o quiza nunca ocurre en necros. Reyes reporta so­

lo dos casos en ner:ros de una serie de 60 pacientes, Sobye 

refiere una incidencir. en necros de 17~, sin embargo en las· 

estadísticas más recientes no se mencionan casos en nerros. 

se refiere que hny una mayor predisposición en gente de piel 

blanca, 

Hay un nrcumento en contra c1e la velidez de estos parce!!. 
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tajes, porque las mujeres probablemente de~1n.ndan tratamien­

to más frecuentffi~ente gue los hombres, debido al aspecto es 

tético. 

La rosácen fal!liliar ha sido reportada, pero es rr.ra, -

la evidencia estudinda por Wie11er suciere r:ue 18. l'osácea f§: 

miliar tiende a r:rnifeotarse más nronto (70), 

En el Centro Dermc: tolóc:ico Pascua, en el aíío de 1983, 

de 49, 499 consul t2.s de prioera vez, se hi zó el e ir.¡:nósti co 

de rosácea en 79 ocasiones, lo que representa el 0.10~ de -

incidencia; 20 casos en hombres (25.3~) y 59 casco en muje-

res (74.7~), 0on una relación de cani 1:2¡ antes de los 25 

años de edad, el 0ü1cnóstico fue más frecuente en mujeres -

con 5 canos. Llana lr.. c.tención que hast,, r.ntes de los 45 --

años la predominancia en mujeres es abrumadora, después de 

los 45 años, esta frecnencia es practicarnen·te la misma (CU.Q; 

d ro 1). 

CUAD~O I 

~ -
o 24 a 25-44 a 45-64 a 65 a TOTAL % - -

Masculino 2 3 14 l 20 25,3 

Femenino 5 38 15 l 59 74,7 

TOT1\L 7 41 29 2 79 100.0 

Tte, Archivo CDP 1983 

·(8) 



ETIOLOG'IA. 

Hastn el momento actual la causa de enta enfermedad per 

ma11ece desconocida, aunque a través del tiempo se han invoce_ 

do múltiples factores, nin llegar a probarse uno como causa 

única, parece ser que 11ás bien es el resul t:o.do de una combi­

naci6n de ellon lo que produce ln rosácea. 

Serún Unna la !' os<~cea e::; 6 ebicl a a una parálisis nrterial 

en aecciaci6n con seborrea e infeccidn. Para [illnr existe -

la posibilidrrC.. ele un sobrec"lujo de imrmlsos aferentes al ce­

rebro y posiblerr.ente a través del V par craneal, por un um-­

bral menor, está a menudo estir.mlnndo actividad, Desde antes, 

Verhoeff en 1916, suciere que "posiblemente aeentes noxiosos 

actuen sobre el canglio Gasseriano, que determina estímulos 

que rasan al nervio y causan la lesi6n ?. mi teminaci6n 11 • 

MacIJeod (1920) y Whitwell-Shone (1931:) encontraron fre­

cuentemente coincide1~cia entre rosácea y perniosis, de donde 

deducen que el frío es un factor esencial en la dilatnci6n -

de los vasos sancuíneos. Hauxthausen afirma que la ronácea -

representa un erado particularmente pron1111ciac10 de los-cam-­

bios cr6nicos debidos a la lu7. r.olr.r y frío cobre los vasos 

de la piel facinl (13). 

Lel'TiS refiere que los varms de l<: caprc pr.pilar pierden 

su poder contráctil. Stein opina que la hiperemia es debida 

a una Dncioneurosis, por la acción de venenos sobre el centro 

triceminal, como consecuencir: 6e enfermedades digestivas, m~ 

nopausia o ler.:iones ováricas. Posteriormente Ramel en base a 

la o bservaci6n del eritema postprr.nc1 i al, sugiere riue ci ertar.: 

substancias escapan del efecto neutralizacor de los jugos di 

(9) 



gestiVos y son f1bsorbidas a la se.nere con actividad vasodil~ 

tadora (13,33,128), 

Stolrns y Beerman (1932) piens['J] gue h&.y un factor cons­

titucional, con unn v11riedad de factores, especi::llmente ner­

viosos, e11stroictestinales y seborreicos, 

En contrnEte a lo gue po(ría lln~arsc "etioloría inter­

na" de la rocácea, Ayres y Anderson (1S32) su¡:ieren que la 

etiolo,:-ía es la infestación por Del!loé)e:-: folliculorum; o por 

la influencia de factores climáticos se['.Ún So by e (13, 70). 

Para Rabut las causas son de orden constitucional y OC§; 

sional, Dentro de los primeros se eucuen trnn problemas d ige!!. 

tivos, end6crinos, del siRtema nervioso, cora7.6n y pulmones; 

y de los ocasionales se refieren a los de oric;en e:-:terno (104) 

Klaber y Wi ttkower consideran gue la perdida del balan­

ce mental por problemas persona1es o sociales, producen alt~ 

raciones vasculares primarias y por lo tm1to tienen función 

importante como agente etiológico. 

Hay un factor constitucional que h:a sido postulad o por 

muchos autores, pero no hay evidenci~o aceptables de una pr~ 

. disposición genética, aunque se ha reportado más de un caso 

en mia familia (lOíl). 

Otros factores gue se piensan podrían tener al[Ún papel 

etiol6r,ico en la rosácea, además de los mencionados nnterio! 

mente son: infección local, disfunción hepática, ca.mbios en­

docrinos, deficiencia de vit B2 y alerria (33,70,77,104,129). 

A continue.ci6n annlizuremos estor. factores y su proba-­

ble mecanismo patogénico. 

(10) 



PATOGfülIA 

FACTO~ ALERGICO. 

Fue Stokes y Reerrnan quienes notaron el factor alérgico 

en 16,1% de una serie, en base a historia clínica, y postul~ 

ron que alergias transi torian a riroductos de absorci6n in tes 

tinal pueden estar presentes (13). 

En 1947 Zondek, L2.ncon y Eronberc pensando en una aler­

cia a hormonas end6cenas (testosterona), se inician intentos 

de desensibilizaci6n con inciertos resultados. Sin embarao, 

Kanpe no observ6 positivic'lad a las !Jruebas cutáneas con tes­

tosterona, Se citan otras probables causas de alor¡ria cono -

alimentos (chocolate, nueces, jitonate, etc.), ncdicMentos 

(intolerancia a hal6Gcnos) o a alr1ín foco infeccioso (2 ,13). 

Desaux hace referencia especial a la !JOsibilidad que orr,~ 

nismos saprofíticos, sean los refl!JODRables de la alerfia (70), 

FACTORES CLE'.P.TICOS, 

Ham:thausen (1919, 1930 y 1932) afirmó que lA. hipereriia 

y telanc;iectasias con dec:eneraci6n del tejido elástico eran 

características de dafio causado por la luz solar, eRtos cam­

bios son :iarticularrílente imnortantes en rosácerr, y concluye 

que lor, efectos del frío y luz eran primordiales en la pato­

genia, l'osteriorriente apoyado !JOr Sbye, cuando écte postula 

que en individuos predispuestos, los n¡:;ente2 climáticos cau­

san lesión a loFJ pe~ueños vasos sancuíneos de la cara, produ 

ciendo edema, que no puede se~ removido. Con el tiern!Jo el --

(11). 



edema lleva a alteraciones metabólicas, infiltración y fibra 

sis (70). 

Aunque l.:arl:s (1969) no enc1' entra sen si bi~ id aa a la luz 

ultravioleta en pacientes con rosácea, he.y da tos í]Ue apoyan 

est8. teoría como son la mrcyor frecuencia de clnstosis solar 

escontraa a en er;tos pacientes y que las exacerbaciones subs~ 

cuentes ocurren frecuenter1ente en l.íarzo, Abril y !~ayo, cuando 

la exposición al sol es :::2.:1or, sin embarro, no todos los pa­

cientes refieren influencia solar (72, 78,108). 

DEUODEX FOLLICULORUl.':, 

El Demodex fue descubierto indepen0ientc~1onte por Henle 

y Bercer en 1841, un afio después Simon hace la prilr1era des-­

cri:rici6n y le llama "aco.rus folliculorum", En 1843 Ovrnn ho.ce 

una re-evaluaci6n y cambia el nombre de acarus a Demódex (G:!! 

sano <ebáceo) (92). Akbulo.tova en 1963 distincue dos formas, 

que yionteriorcente se les hu c011siderado como especies dife­

rentes, Una crande, Del!lodex folliculorum (Simon), localizada 

preferenterrcn te a~. folículo piloso y ~na pequeña Demodex br~ 

vis (Akbulatova) el rrincipal residente de la glánclula sebá-

cea. 

El Democlex folliculorum mide ce 300 a 400 micras, posee 

un cef2.lot6rax :'revisto con una boca y 4 pares de patas rud,i 

mentarías, el secme:1to p0sterior (opisthoma) es lare;o y tubg 

lar. El Demodex brevis mide 150 a lso·micras y el opisthoma 

es más co::to y punteado, Dentro del folículo se enctrentran -

con la 02.beza cirit:;ida h2.cia adentro. Su ciclo a0 vida es de 

14.5 días (6,8,43,92). 

(12) 



Se pensaba que se alimentaba del naterial grasoso seer~ 

tad o por laf' clé.ndulr.s sebáceas, recientes hallazcon parasi­

to16gicos muestran que a pesar de su nombre, deriva su~ rc-­

C]Uerimientos nutricios de riroteínas cclul¡;,res obtenidas de -

la destrucción epitelial (6,11). 

Posiblecente por el hecho de ~ue el folícuio esta lubri 

cado por el sebo, se mini~iza la fricción que podría !lroducir 

los movimientos del p2.rásito. El aseo con ngnr. y ;jab6n diari~ 

mente, tiende a reducir el nÚL~ero de par6sitos y linpian sus 

productos de degradación (8). 

La infestaci6n animal ha sido reconocida desde hace mu­

cho tiempo, por los médicos veterinarios, ésta puede ocurrir 

en el rato, oveja, cabra, cerdo, caballo, ratón, conejo y -­

murciélaco (B,14,50,126), 

En 1899 Raehlrnann llama la ntenci6n a la posibilidad 

que la demodecidosis est~ involucraCa en blefaritis. Lanren­

ce (1921) y Kaufmann-'.'lolf (1925) reportan los coa primeros -

casos en la literatura de Demodex corno causa de ros6cea (7,92) 

En 1930, Ayres s. describió un c1w.dro clÍnico de irrit-ª 

ción de la cara, cenrralr:ente en nujeres, con leve enrojeci­

miento, resequedad, sensnción ele c¡Pcr1:c.dura y con una er.car.ia 

característica en le>. br.re del lanue;o o tapr'noo un ·ro1ículo, 

y donde al exámen directo mostr6 abundr"ntes ::arñsi tos. PrOp)! 

so que el uso infrecuente el e r.,-ur. y jabón, substi tuycn¡; olas 

por cremar limpiar'oras, f8.vorecía el incre: ento del or:-;anis­

mo al obstruir l~ oecreción sebácea, le llamó pitiriacis fo­

lliculorum (8, 9). A~rres da loe flicuientec puntos para apoyar 

el papel etiol6cico clel Deooaex folliculorum: 
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a) es frecuentemente encontrado en número coi.siderable en 

pústulas y escamas • 

b) no se er!ctientran en el acné vulrar. 

c) hay historia de uso infrecuente de jab6n. 

d) el uso de antiparP.d tarios mejora o cura 

e) la ~ejoría clínica es acompaílada por disminución o ae~ 

sa.p2.rici6n del parásito (8,9,57), 

Sin er:ibarco, el último punto no rudo ser confirmado por 

Stokes y Becrr~an, ellos mismos sucieren que un aumento en el 

número ele parád tos, puede actuar cario vector be bacterias -

al folír.ulo, o mecanictcr.:cnte abren una vía ele entrada a l~ac­

terias y virus, o puede reflej unen te am1en tar el en rojecimie!!_ 

to del área de roofoea y prcc'ü:poner a invasión bacteriana -

secundr.ria (i:-:,92), 

Entonces Ayres S. ouciere GUC hay dos ~ipos de rosácea, 

una de causa externa y otr2. de causa i11terna, difiriendo és­

ta dltima en su piel mds crnsosa, laa pipulas y pústulas tie~ 

den a ser más profundas y crandes y r.e encuelltra con dificu_! 

tad el Demoaex (8,13). 

J ohnson y Eckardt fueron capaces de inocular Dernodex en 

piel eriternatosa en ratas con deficienci.a de riboflavina, pe 

ro 110 e11 las normales, y suc:ieren que la infestación sea se­

cundaria a una cleficieucia cr6nica ele riboflrwina (13). 

Brod ie ( 1952) continua clánd ole inportancia al nemoa ex 

en el tipo pustular de la roscfoea, Ni cholas (1943) y Brenck­

enridge (195'.'.") encontraron un al to porcetaje ce Der.oaex en -

biopsias de cara,. Rufli en un er;tudio de 2.ntopsias encontró 

100% ae infeotaci6n. }~ss report6 80% de infestaci6n entre -
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50 y 80 aEos, Roth 90-100% entre los 60 a 89 ru1os. A pesar 

de esto, se acepta en cenera! que la frecucmcia de infesta­

ción en baja en 101J muy jovenes o muy ancianos, lo cual es -

inficaci6n de la correl2..ción entre la irql0rta..r1cia de la infe[ 

taci6n y la actividad oeb~cea (6,13,121), 

Comuncente se acepta que en el 70% de todos los indivi-

duos, ~articularr.iente en a~uello~ con piel scborreica, se e~ 

cucn tro. Denod e:r. sobre todo en frente y na:·i z, :::n la cara :::e 

encuentr:m rcr.:ba::: c .. pecies, con menor frecuencia De1nor1ex bre­

vis, 6sta misma e~pecie tiene más arr¡ilia c1 if't~.·i1mci6n en el 

cuerpo. El se:-:o nu:iculino es más infe:itac1o que el fe;;1enino, 

y esta diferencia es mayor para el Demode:r. brevis (50,6,121) 

El hecho de que se enc1:entre en adultos normales ha si­

do a menudo implicarlo para darle poca importrulCia en la en-­

fermedad, Sin enbnrco, GU iu:irirtancia es con re8pecto a la -

cantidad de folículos info:::faclos, y más aún con el número de 

parásitos por cada folículo en relr.ci6n al no mal, Hojyo ha 

consicl erad o que uno o dos foaros po:· folfculo puede ser nor­

mal, en car.:bio encontrar 4 ó_ nás parárü tos por f_olÍculo, se 

podría presumir cierto caricter patol6cico (37,56 1121). 

Spicl~ett (1965) lle[rl n las 11iguier.tes conclusiones: 

a) posible~ente todos los in~ividuos enten infestados 

b) la infestación es significativanente menor en c;ente joven 

y anciana. 

c) ae,•enc11entra.mts frecuenter·ente en cara 

d) no hay ciferencia sicnificativa en r:.r.1bos se:-::os 

e) probablemente no es le. causa de la enfermedad, pero puede 

acre.varla, C(?.USanco O pe;·petuando Rl.'.:UllOS de SUS síntomas 
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(105). 

Robinson reporta que el azufre al 3% no tiene efecto -

sicnificativo sobre el Dcmoclex, pero sí tiene uri efecto real 

desde el punto de vistr.. clínico. :Rufli y cols. (1981) encon­

traron abundancia de Dc!'lodex en rosácea y (1 c·rmatitis perioral 

toa os res;'ond icron r.l ;¡:o_rasi ti cid a, incll1 so los· r:ne no te! ~Ínn 

infestación (105,109), Rook refiere que el uso r'c esteroides 

t61;icos fr:vorecen la colonización del Der.iodex. Gutierrez V. 

encontró infestación por Dcmodex en ~osáccR y no en dcrnati­

ti1J pe1·ioral, y todos los canos de rosácea tenían anteceden-

te de uso de e~teroicles (108,55). 

Grocshans 'J' co¡s. y rioc.terior,·,ente varios autores, le -

dan al pa:-:ási to pariculr.r ioportancia en la histogéne:::is de 

cr.mbios c;ranulomatosos, en donde en la zona ele necrosis pue­

de observarse el parásito (11,24). Punto de vista ta;1bién -­

apoyado por l'inl::us y Viehrecan, que afirman que ento se IJrOd);! 

ce cu"ndo el parásito ar.le del folículo. Posi blei'.ente e ata -

reacción cranulomatosa pueda ser r.wr~iada por mer.anisI:Jos inmu 

nológicos, ya se h:m cnco!'~trado r.lltic1wr!!OS i:specíficos con­

tra Demodex en el 22~ de una serie do Grosahans (49,56). 

So concl11ye e11tm:ces qve e::isten e:itidacles bien defini­

das como: infei:;tación en cente asi11tom~tica; democ1ecidosis 

(pi tirias ir. folliculorurn) care.cterizada por irri taci6n de la 

c::-ra, reser¡pedad, ocasionalnente leve enrojecimiento, sensa­

ci6n de r•nernadura o esc0zor y una e:::carna caracterir.tica seca 

en la br.se del lanuao o ta:'rmdo un orificio folicular; deJllo­

decidosis rosifoea-like; y rosácea corrplicada con infeotación 
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de parásitos, para lo que puede haber predisposición y que 

en un momento dado pueda acravar el curso de la enfermedad. 

Demorex folliculorum. Disposición dentro de un fo­
lículo piloso. Se observan 5 parúsi tos, lo que se 
considera un número patolócico. 
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FACTORES :;;;::nocRn:os. 

No h<~' pntebas fieles de la relaci6n entre menstruación, 

r.Jenopausia y er.i 112.razo con rosácea. Algunos autor en en cu entran 

relación por el em~eoraniento durante el período menstrual -

(Cawlwy y Curtis 10,49), mientras que ot''Oé: refieren curación 

al nparrcer la r.e11 o:·uusia (37, 104), 

El uso de horr.on2. ad renocorticotropica en el tra tar.iien­

to de rosácea, inlican una poaible relr.ción (Sutton 1952, -­

Schmidt 1951 y Kaden 1951). J,;uchos otros no estan de acuerdo 

con el factor endocrino entre ellos Klaber y '.'li ttkower; So­

bye; \lise y; Schmidt en 1983. (13,117). 

Probablecente la alteración del equilibrio endocrino en 

un momento dado, ocasionaría por mecnnismos desconocidos, el 

desencadenumiento de la alterrcci6n vaccular. 

FACTORES GASTTIOI!:TESTIHLES. 

Ryle y Barber (1920) fueron los primeros en considerar 

a la hipoacidez y anacidez como caus::. a e rosácea (13, 130), 

Eastwood se inclinó a dar imrorta~1cia a le r.1otilidad del 

esófaro, L1ien tras Stein r.lecó riue en casos de constipación -

crónica hay substai1cias tóxicas actuando sobre el centro tri_ 

gémino y causando dilatación de los vasos sancuíneoc facia-­

les, o como refiere Ramel por la acción de substanciao cire.Q_ 

tamente con acción dilatadora de los vasos faciales (13,70). 

stokes y Beerme.11 suc;ieren in tolerancia a carbohid ratos. 

En 1934 los misnos autores creen que un efecto de las emociQ 

nes sobre el tubo íligestivo producen anncidez, alteraciones 

peristálticas, d farrea, con stipaci6n y nucieren probable aler 
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gia a proteínas absorbidas o deficiencia en absorci6n de ca! 

cio (4,13) •. 

Usher (1941) por estudios a e cartroscopía en con tr6 ¡:;as­

tri tis en menos del 50:~ de su serie, ele estos 2 mejoraron de 

su rosó.cea cuP.r:oo se trató la castritis y pare él fue evide!!. 

cia cie CJl18 ésta era ln. crcura (70,130). Conrad, Y.enal'!ore y L.Q. 

re can corro bor2.n los Jrn.llazros, sin er.:barco, :¡:d.e11 san que es 

debido al oricen ectoc1érr'lico común de a~:bos 6romor:, afecta­

d os por el misn:o c:::-tir:iulo. Holl ier por lo c011 tr::.rio en con tr6 

en exnmenen rar' iolócicos, el estór:mco átono, y dice CJlle el -

trartorno cástrico es de motilidad nás CJUe de s<'creción (13). 

A pesr.r de que hay míl tiples reportes don6e no se encuen 

tra c'iferencia en la acidez o l!lotilidad, comp:o..rr.clos con con­

troles nornales, entre elJ.os neyn (1936), J:lri.ber y \"/itU:o1·1er 

(1939), Wise tl943), Ca1.•:ley "J' Curtis (1949), Sobye (l'.'50), -

Zaun (1968), Fry y Sl7ann (1%8) o curn1cio se les comriar6 con 

pr..cientes con otras d<C:nno.tosis, como lo reportado por BrO\m 

y cols (1935), Parks y Shuster (1970) (13,43,80,108,133,150), 

',7atson en 60 pacientes, en 20 hubo mucosá yeyunal anor­

mal, pen samio en to:1 ces que ln rosácea es una er.:'.:'erl'led ar1 sis­

témica y en base a historia ::"ar.iiliar unr i:iosi t>le iHi'luencia 

¡:rnética (13:'). 

Cordero y '.!oscoff c::contruron 82~; de cfotome.s di['.esti-

vos e~ onde las cnzir.mr puncreé tic as p;n .. ' u cían rc~::,~·or brcne:~icio 

que el dcido hipoclórico (29). 

Con re::r¡iecto a la il::'.'lue11cie. de la dieta, se h2. C:iscuti 

do sirmpre le i:d'luencir, ne['.ativa del café, té, bebidas alc.Q. 

hÓlicas, Es importante dejar claro c;ue la deficiencia ae ri-
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boflavina no es la causa, como se asei::uraba antes, a pesar -

de que alGUnos pacientes la administración de riboflavina --

era exitosa para el tratamiento de la queratitis rosácea (13, 

70), 

En conclusión, la única razón para una conecci6n entre 

el intestino y la rosácea, es probablemente que estos pacieg 

tes enrojecen más a menudo y más facilmente que los centro--

les, especialoente cuant'.o coI:len o beben, Posiblemente en al-

gunos F:Uj etos los f2c-:Cores ¡::astrointestinales sean im:;:iortan-

tes 1 pero más que causa-efecto, como parte de una enferned ad 

sistémica, en la cual el estímulo desencadenante es t1escono-

cid o, 

FACTOR HEREDITARIO. 

En un factor sobre el cual sºe ha escrito poco. Stokes y 

Beerman refieren haber encontrado una incidenciF. fe.miliar en 

cuanto a seborrea, fonr'lo nervioso, predisposición a infecci.Q. 

nes piór:enas, pero no encontraron prer' i sposición gastroin te§_ 

tinal (13). 

Selter notó un factor hereditario en un naciente con ri . -
nofima con acromc{'.alia arociada, Degos también habla de este 

factor here~itario en rinofima. Parece que el color de la -­

piel to.mbién tiene influencia, hay poca frecuencüi r:e rosácea 

en necros (13,33,140), 

Realmente no noy c•atos que apoyen una predisriooición g!!l 

nética, e.un~ue h:::. casos reportaii os en una misna familia, por 

lo tanto se puede descartar definitiva~ente. 
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FACTOR H'.FECCIOSO. 

Aunque Stolrns y Beerman encontraron focos de infección 

en el 51. 9?S, ln relación con rosácea fue estrecha en pocas -

ocasiones, con infecciones en dientes, senos parannsales y 

tubo dic;estivo (1),45). 

Fei t, Laszlo y Vero co11sir1 eraron a le: ror;ácea coL10 una 

"bacteride" de infección local, ln curación de estos fue acom 

paftada por completa desararición de la rosácea. De ahí que -

Hellier recooelldaba el cxtmen cuidar~oso de boca, nariz y fa­

ringe (13,37). Por lo contrario ~ise no encontró relación -­

con infección local, y después ele 1950 Sobye, catec:oricamen­

te establece c;ue no hay relación, comprobado por l.íarlcs en --

1968 (13,72,108), 

A pesar de lo anterior P.Y. Castelani y J. Follana 

(1977) en 153 pacientes encontró sensibilización microbiana 

en 108 a estafilococo y en 15 a cándida (33). 

FACTORES 11ll7lil!OLOG reos. 

Es Baart de la :r.'aille y Baart de la T'ai_lle-Kyper en 1969 

quienes llaman la atención por primera vez a la inmunoloc;ía 

en rosácea, al encontrar en la mayoría de 30 pacientes inmu­

noclobulina y compleruento en la unión dermoepidermica, sosp2_ 

chand o que puea a tener correlación con lupus eritema toso (33, 

58). 

J 2blonsl:a 1 Chorzelsb y l.laciej owslca encúentran depósitos 

en rosácea y en telan:-iectasias indepenc:ientenente de su ori 

c;cn, Generalmente la fluorescencia en más débil y lineal 

homogénea. :sri cuanto al tipo de innuno[lobulina, la G es la 
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mác frecuente, la A menos y rci.ra la J.), !'o parece r¡ue ln inmu 

nofluorescencia po8i ti va siGTiific::ue una correlación con lupus 

eritematoso, por lo ~ue hay que tener cuidado en la interpr! 

taci6n de lesiones faciales. Probableriente las Globulinas 

a trav~s de los vm:os c'ilntados v2.yan n depositarse en la 

unión aermoe-r:·idérrüca, Jlo h2v evidencir. r1e un mecanismo inmu . . -
nolócico en rosácea (10,58). 

Baart de la Faille y Baart de lr Paille-Kyper encontra­

ron depóaitos IcL: en la unión c1 ermonpidérmica y en paredes -

de capilares C3 en un patrón parcialmente lineal. Pudiera ser 

que alcunos componentes del complemento fueran siHtetizados 

en la piel, otrr. 1)osibil!.dad es r1ue deriven de la circulación 

(10), Existe la posibilidad que el sistema de complemento o 

parte, puede ser un mr:cnnismo fisioló¡;ico 'J por lo tanto clebe 

tomarse con reserva su hallazgo como una condición patoló¡:;i-

ca , 

Abell, Black y J.'.arks (1974) en 35 casos de rosácea no -

encontró inmunofluoresce 1!cia y en 4 casos r'e telaneiectasias 

solo en UEº• su.: i0re ··ue ln. banda de depósito tle inmunoglob!:!_ 

linas parece estar formada por la compresión del tejido cone~ 

tivo dérmico contra la zona de m1ión por edema in~lamatorio, 

Estos resultados encuentran clara c1istinci6n entre lupus er,i 

temrtoso y rosácea, idea conrpartida por Burham y Fine (l,91). 

Nunzi y cols, además de la posi ti viclad de la zona bnsal, 

refiere que hay anti.cuerrios anticoláceno -;,r c'ctectó anticuer­

pos antinucleares contra los núcleos de células epidé~micas 

y dérmicas, célule.s endoteliales y células del conducto ecri 

no (91), Debido a lr. p:-edif'.'Osición por áreas ezpuectas e:oi -
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f2ctible que el mecanismo sea pnrte del daflo inducido por la 

luz solar en el tejido conectivo (71). 

Estos anticuerpos son contra colár.euo tipo IV que ha es 

tado expuesto a la luz solar y por lo tanto daf1ac1 o, l'uec:e 

ser que los Cfoe~·os de tir.:ié'ina que r,on formac1os por los ra­

yos Ul traviol«ta 110 son rer'.OVidOS por al 'llYlfl razón peculiar 

en pacientes con rosé.cea. Consecuent.s~·.ente los anticuerpos -

anti-D!:A son formados y reaccionan en est ·ucturas nucleares 

de epidermis y dermis, estos dímeros tnmbidn e0tan presentes 

en gen te normal, pero no llegan a producir reacci 6n porgue -

son removidos r<q'liclr.racnte (91), 

r.:anna y cols. reportnn uno. nayor frecuencia ele e11ferme­

d o.a ti roic1ea, artritis ~·rti1'.a to id e, clia be tes nelli tus aunque 

110 sirnificativamente e~ta(1istico y una rn1~·or clificultad pa­

ra la sensibilizaci6n con DJJCB, Sin embarro, la ausencia de 

un patr6n de dep6si to uniforme y constnnte o la correlaci6n 

entre la presencia y el estado clínico, rmc,iere que entos 

hallazros de inmunofluorescencia no son sicnificr.tivos en la 

patocenesis ele rosácea. 

FACTORES HETIVIOSOS. 

Para muchos er, ese 1cialmente una ru1c;ioneurozis. Para -­

Magnin (1953) el mecanismo de vasodilataci6n puede ser cuuoi! 

co por estímuloc norl".::>.les o ::iub11orr.iales a través del neumo-­

gá~frico : ue Pº'' nedio de lr cintilla lonci tnc1inal posterior 

pararían al núcleo ne::r,i tivo (c;8.n.::lio de Gasser) y finalmen­

te a J.a piel por una de las runas del t:·ig6mino produciendo 

la vaoodilataci6n, r.iedicdfl ¡ior histamina (poco probable) o -
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o por otra subr.tanci2. senejaJJte. Lns cr.ocioner, causarían el 

mismo efecto (2,24). 

FACTORES PSICOWCICOS. 

El reco11ocir.1icnto ele un factor neur6tico en la rosácea 

no es nuevo, pues y:· desde 1926 O'Donovan reportó dos pacill!! 

tes que atribuían su cnfemeclad a la infelicidad doméstica 

(92). 

Stokes y Beerr:mn (1())2) encontraron una alta frecuencia 

de factores psicol6c-icos y apoyaron mucho a estos como pofli­

ble causa, pero en una publicación :)ontcrior su entusiasmo -

habín disminuido. (1~ 1 135). 

Kl::-ber y Wi ttkower afirmaron haber encontrado crr.nc1es -

sentimientos de culpa y vcrgttenza principalmente asociados a 

problemas sex\12.J.es y ansiedad social, los cu~ les juei:;an cier 

to papel en su etiología. En la m~yoría de sus pacientes hubo 

un trauma 11P.i col6cico precediendo a la rosácea, J.íuchos otros 

é'.utores encuentran este PJ1teccdente en pocos pacientes, sin 

er:barc;o, consideran al :l'nctor pr.d col6cico in;io1·tante, como -

uno de los factores que influyen en su etiolor.fa (63,70,93, 

108,13'.J,140). 

Obermayer (1957) corrobora lri. e::istencin ele una confli2, 

tiva psicol6cica. Generalmente son p~cientee ~nsiosos y tie­

nen problerms se,:t.1r1leo. Considera la psicoterapia como {til 

- e iné'isrensable en ocasiones, ac1eL1ás del tratamiento local y 

sistúaico (83,93,94). 

Cormia hiz6 un resucen ~e loe rspectoa peicol6cicos de 

los pacientes con rosácea: 
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l) dificultades fami).iares, ordinaria1"eute la muerte o eB_ 

femcdad de un ser querido. 

2) infancia mal r>.j 11s tncla, nsocü.d a con exceoi va responsa­

bil idacl. 

3) conflictoo prolon¡:;ados en l< vida adulta: en el traba-

jo, en lo nocial o en los faniliar. 

4) pobreza, c:ue llevr, a scrtinieEtos ele vercuenza y culpa. 

5) conflictos sexuales 

6) alc,unos factores físicos (no especificad os) J' neuopau-

sia. en el 40%. 

7) otros síntomas somáticos o psi coneurosi s ( 55;~) 

8) reaccionen de enrojecimiento fr>cial prolon¡:;aclas 

9) conducta variable, pero más comunmcnte de rnsierlad cr.2, 

nica (13). 

Otros como ITittkower y Riseell EUITieren nue el tipo ele 

personalidad y los efectos acr<-rntlos de las a.l teraciones emo 

cionales pueden ser de funcla:ncntal importrncia (93). 

Hay opinioneo de autores que no cotan de r.cuerdo en 

cuanto a la importancia de los fac:ores pnicol6c;icos. Sobye 

expres6 c¡ue los trauma:::: psíquicos generalnente no influyen -

e:1 el desarrollo ele ln ~'osácea. Refiere que proba1)1emente la 

depresi6n y ln ansiedad ."ueron secundarias a laa lesiones 

rlesficurantes de la cara , opini6n que por,teriormcnte fue 

apoyada por Earks en 1968 (72,93,140). 

\'lhi te, J ones e Irgham refieren inmadurez como respuesta 

fuertemente inhibida, historia de mal ajuste social, acentu§ 

da inhi bici6n emocional y ausencia de m1toconfianza, es decir 
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aependencia, sin er.~barco, fueron pacientes referi<1os por pr2 

blemas psir;n iá tricos especificos. En un es tuciio posterior -­

con ot~·os pacientes encocidos al azar no encontró nincuna al 

teración (135,140). 

Se lleca a la conclur.if.n de que no e:·:iste mw. pcrsonali 

dad es~ecifica de 1~ rorácea, que los arpectos ~sicol6cicos 

uo son de inportr.ncia c2:ii ti:.l en el desarrollo de la nisna, 

pero c;11c· :irobablenente en unrc ninoría de pacicmtes llecuen a 

ser BiQlificativos en la evoluci6n y pe'.'.'sistencia ae la enfeE_ 

medad. Se subraya la necesidad de una valoraci6n p8icol6r,ica 

detallada de estos enfermos en nuestro mecio. 

FACTOR SEPDRREICO, 

Siempre ha existido una eran cont1·oversia con respecto 

al papel de la seborrea en la 11atocenesis ele la rostcea. Pa­

ra Unna, la rosácea es una variedad del eczema seborreico; -

otros ba.sados en ln frecuencia del terreno seborreico ini:..-

cial y la pustukr:-i6n -posterior, '~'stinan c:ue tiene su lu¡;ar 

lecítimo dentro de los acnes, Actuali~ente n1.'chos te::tos no-­

dernos sucieren que le, seborrea estñ implicada rn la pato¡;e­

nesis a e la rosácea J arret y Sperman 1966, Church y Sneddon 

1971 y Dornonkos 1971. 

Cawley y Curtis creen (]Ue puede existir una relaci6n 

subyacente entre la rosácea y el estado seborreico. Aron-Br~ 

netiere refiere gue la rosácea aparece en edades más tempra-

nas cn<:.ndo se acompaiía de seborrea (7,13). 

secún Rook, la mayoría de los pacientes no muestran sia 

nos de eY.cesiva seborrea, pero hay una sir;nific~tiva asocia--
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ci6n, ya que tiende a ser más severa y estar asociada con ri 

nofima en sujetos seborreicos (25,108). 

Por otro lado los autores !]lle no asocian rosácea y sebQ 

rrea, entre ellon [lnber y Wittkower , refieren l]Ue la rosá­

cea es pri~ordinlmente un problemn circulatorio y que es im­

probable que la seborrea pudiera ser un factor c~lateral o -

co~plicaci6n, Sobye ad~ite que en un 20~ de sus nacientes no 

puede excluir la posibilidad, pero la seborrea no es una ca­

racteristica marcada en muchos de sus casos (73,140). 

En un estudio realizado por Strauss y Peche en 1965 de­

mostraron que los ácidos crasos libres son irritantes cuando 

se inyectan o se aplican tÓpicm1onte por oclusión (102). Sin 

embareo, Brehm y Ehrly (1968) no encontraron que 12- neveridad 

o C:uraci6n de J.a rosácea, estuviera en relaci6n coii la can­

tidad de grasa, solo los niveles ele c0lestcrol estuvieron e§. 

tadisticarn0nte cicnificativw1ente elevados en rosácea (23). 

Durton 'J' rye midieron el T>Orcentaj e de e):crer.i6n de se­

bo en 55 pacier:tes con rosácea y 12fi controles, no obtub6 d! 

ferencia, tampoco cncontrnron relo.ci6n de unn. excreción al ta 

y severidad de la rosácea (25), 

Pye y cols. estudiaron ln componici6n de los lípidos de 

fluperficie en 31 pacientes con rosácea y controles de la mis 

ma edad, no encontraron ciferencia¡:; y el tratamiento con te­

traciclinas no pror1uc0 cambios en la co~1;i~f'ición ele los l:i'.p,! 

dos. 

Las ,·.1<'ndulas ele J;'.cibomio de los párpa(1os son modifica­

ciones de lec r:lónciules sebáceas y Cory y cols. no pudieron 

detectar nin[lma difere~·!cia en la composición de lípi~os en­
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tre los ojos normales y los ojo8 rojos asociados a rosácea 

(102). 

En rer:mmen parece ser que la seborrea no juec-a nine;ún -

papel en la. patocenef.1is de la ro:'Jácea, sin ersbargo, en un roo 

mento dado puede influir en el desarrollo de la e:1fermedad, 

FACTORES VASCULAP.ES. 

Secún el modelo de Burstock-Iwayami. de inervaci6n aut6-

noma vascular, enfatiza el r.ontrol doble del mísculo liso, -

nervioso y humoral, La inervación motora de los vasos c11t6-­

neos consiste ae ros tipos de fibras: vasodilatadoras y vasQ 

constrictoras. El m~canismo prer.ominante varia secún las re­

giones del cuerpo. CunnCo la vasar: ilr:taci6n se e.lcm1za por 

activülad incrrc::;entada de nervios CJUe (1 ilatan, el c0ntrol es 

vatod ila ta.a or; c:uand o 6stP se n.lcanza ror inhibir lr! acti vi­

d ad de los nervios que contraen, el control es vnsoconstric­

tor, El control en orejas, nejillas, t6rax y frente en varo­

constrictor, 

' Además de la inervación clásica simpática de los vasos 

cutáneos de la cara, hay un secundo sistema compuesto de fi­

bras vasodi lat8loras que se ori[:inan en el tallo cerebral y 

viajan por el nervio tricé~ino (138), 

Cheadle en 1874 ya hablaba de que los cambios vasculares 

llevaban a la :formación c1e er"emri. y posteriormente a hipertr.Q 

fia del tejido conectivo. Alterr0 ciones que posteriomente P.!!: 

ra Schirger y Peterson pue(I en explicar el rinofima (140), 

Wetzel y Zotterman ( 1926) e emoritr6 CJUe la profumli<' ad 

del color de lro !'iel ce;.iende oel ta::1,fio de lo:J cnpilares y 
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venulas s~·¡ierficiales, un año después Lewis refiere <]ue son 

los ca:,i1ares endoteliales y benulas los el ilatados, con o -­

sin dilataci6n de las a1·teriolas. Esto es comprobario postr-­

riomente por ":ilkin en 1980, al hacer exár:ien con fotocrafia 

infraroja, no vió en nincún paciente patrón vascular a pesur 

de l[' a~mndancia de vasos visibles, lo <]ue indica qne son --

los vasos snperficiales los ¿ilatados (20,143). 

También se sabe r:ue h dilatación artcriolar conlleva -

aumento de lri ter.:peratura, Borrie no encontró rel2ci6n entre 

color y temperatura en rosácea, por lo tanto refiere que las 

arteriolas no ticr:cn papel en la pr:.togenesis (20). 

Otra posi bil id ad era que los vasos e~ e la cara reGpond i~ 

ran anorr.ml::wnte al control humoral, sin embarco, Borrie no 

pudo demostrar ninguna reacción 8llormal a r.drenalina, noradr~ 

nalina, acetilcolina, carbat:iinoicolina o histnmina (21). 

Marks en 1967 not6 nue los pacientes de rosácea enroje­

cian más frecnentemente y fácil que otros, y desde entonces 

consiclern a la dilatr.ción y telanciectasias como consecuen-

cia de c1nsordenes del tejido conectivo perivascular, que tam 
- -

bién procluce dilatación de linfáticos y por lo tanto edema. 

En 1973 observ6 una participación vascular íntima, aún en ag 

sencia de frru1ca vasculi tis, con estudios c~e histoquímica y 

nutorrac',iocrafía se su.:;iere un papel facocítico activo de 

las células del infiltrado. l:.:sto ayud?.ría a explicar la renQ 

ción inflamatoria de lr.. rosár.ea, 1_)or un mocr.nisr.o como el --

propue;oto por !lauxthausen (1930) q11e coi1sidera que los vasos 

este.n c1 a:'.2.dos por exposición al tiedio ar.ibiente, proc1ucienclo 

ca::ibios ela::itó::-icoo; es probable entonces que como consecu.en, 
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cia de la rnnl funci6n de e::itos vasos, las Pmcromoleculas pUQ 

den e:ico:p!!r al tt:jic:o pei·iva:o:"ular y provocar activ<'ci6n lle 

los fncoci tos y esto produce episodios (le inflar.ación f]Ue P.Q. 

drían e~plicar 12. pr toccnc;;ifl ele l:l ror.6cea (:'4, 72,140), 

El hecllo (e e1!contrar una asociación sifllificr.tiva en-

tre ror,¡foea y r~ir:rnfia, m1r:i 1Te r;11e podrían ser yinrte de un 

deso:"'oen vr:flr.ular oás ccr!rr~.lizado (1:15). 

\'/ill,in (lqe<-81) cor.cJ.u~re r:uc en l"Oilácea el ai1ncnto de 

temperatura en la cavidad oral puede ~roclucir enrojecimien­

to, el probable i:-:ecanismo es un intc:rcrunbio de calor a nivel 

de la vena yueular interna y arteria ~ar6tida prir.i ti va cu-

ya irri¡:;ar.ión va al hipotálarao anterior, provocando una res-

puesta :para t:isipar calor, incluymdo clil11.taci6n ele vasos --

faciales (136,140,141). 

enrojecimiento 
~-- - - - -hipotálamo 

estímulo 
térraiool '"T"1 or) ¡. " 

vena yugular ====t arteria oar6ti 
interna ====&:da primitiva. 

Las teorias actuales de la ratocenesis enfatizan CJUe el 

enrojecimiento es importante en la cenesis de los esticmas -

de rosácea, en base a las sicuientes o?".'FJCrvaciones: 

a) mayor frecuencia de enrojecimiento facial 

b) correlación entre la severidad de lr.. rosácea y tenden-

cia a enroj eciniento intenso. 

c) pacientes con enrojecimiento por carcinoide desarrollan 
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todas las lesiones ae ln rosácea 

d) es más común en mujeres después de los 35 años, cuando 

la :'.recucncia de bochornos esta auncnt!'.da 

e) el c1.·i tema es ir.v2.ri2.blc:<!Glltc el primero en !'.parecer 

f) los ar-tiernas tipicarnente en ureas dona e la r.iuscul2.tura 

es incapaz de movilizar el ei'er:m causado por la· vasodilata--

ción y tiende a persistir 

g) el rinofima puede explicarse por la observaci6n que -­

después del edema le sic;ue hipertrofia del tejido conectivo 

y fibrosis. (138). 

Recientemente sccún estudios de Berstein el eritema fa-

cial es debido al aumento en la scnsi bilidacl a neurotransmi­

sores end¿genos corno la substancia Pl, endorfina y/o ei~cefa­

lina, que puede tener una fm~ci6n hasta ahora no conocida, -

tanto en la respuesta norr.al como pátol6c;ica. Esto es apoya-

do en base a que se ha encontrado que la llaloxona bloquea el 

enrojecimiento producido por el alcohol, que es mediada por 

estos neurotransmisores end ~¡:;en os ( 15, 16, 143). 
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MfJ:IFESTACIO!!ES CLI!'ICAS. 

TOPOGRA'F'IA. 

Actual!"ente se conocen dos formas topocráficao, la clá­

sica que está locnlizada a cara y la otra extrafacial, que -

se habÍa olvidado pero r:ue fue descrita a finales del siglo 

pasado, aunque su :."recuencia es rr.ra, debe conocerse. 

La forma clásica localizada a cara de la que afecta prig 

cipalr.ente el dorso y alas nasales,rnrcos naPo¡:;enianos, meji 

llas, rcc:io;¡es malares, frente nobre todo en su parte media, 

aunque tPmbién puede presentnrse en men t6n y Bienes y <'-Ún al 

rededor de la boca (Caz en ave 1856), y exccpciona.lrnen te puede 

extenderse a reci6n submentoniana y cuello (33,35,40,45,104, 

108,110). 

El rinofima puede aparecer en toca la cara, pero es máo 

,.re cu en te en nariz, otros sitios comu11es con frente y mej i-­

llas, 

Generalmente es de distribución bilateral, aunque e:ds­

ten formas unila ternles y aún en fama de pl'.::ca única (Degos) 

La forma extrafacial o también llarmda ect6pica, son -­

formas excepcionales, de las cuales ya hablabPº Ka!JOSi ( 1880), 

Leloir y Vidal (1892), Brocq (1907) y Zieler (1924). Sin em­

bargo no es hasta 1969 cuando nuevamente se le da atenci6n -

cuando Rockl y cols, describen lesiones pre-esternales, l.lar­

ks y J ones en e::trer,idades superiores y posteriormente Fisher 

(1974) lesiones en pezón y Gaj ewska en piel cabelluda en 

areas de alopecia hederi t<>.ria. Estas forme.s extre.fociales 

siempre acompafladas de lesiones en la cara.füis recientel'lente 
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\7ilkin en 1''20 dencribe unn "orr1r r1e rosácea extrr.facial, lo 

cali7'0.dQ n r,bdonen o:;,4~ .• 79,106,137). 

1.10RFOLOGIA. 

Rosácea extrnfacial. Se 
observa eritema, telo.n­
eiect2.sias, abuJJdantes 
pápulas y pústulas, con 
extensi6n a la"V"del es 
cote. -

La morfolocía de 11'.~ lesiones varia see1fo el período en 

el q11e se encventra. Hay cuatro est~tdios,correspm!r:ienclo lo 

más frecuente a pasos susccsivos en su evoluci6n. 

Estado r. Forma eritenatosa pura.- Esta constituida por 

eritema, al priPcipio transitorio, paroxístico, con ritmo --

rostpramlial o i1:rpredecible y con el transcu-··oo c'.el tiempo -

se torna perr:anente, formr.uclo placas rojo-violi'cee.s (27,;:5, 

40,104,108). 
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\'lilkin en 1 º80 a escribe un2. :'ornr <'e rosácea e:::trr.facial, lo 

cali8nda a abdonen (33,44,79,106,137). 

1:10RPOWGIA. 

Rosácea extrafecial. Se 
observa eritema, telan­
e;iect2.sian, abundantes 
pápulas y pústulas, con 
extensión a la"V"d el es 
cote, -

La rnorfolo:3a de lrr· lesiones varia sce;ún el período en 

el CJHe se encl'entra. HaJr cuatro estaaios,correspo1:dienclo lo 

más frecuente a pasos suscesivos en su evolución, 

Estad o I. Forma eri ter.mtosa pura. - Esta consti tuic1 a por 

eritema, 2.l prir•cipio transitorio, paro::ístico, ron ritmo --

rostprandial o impredecible y con el transcu·"no e' el ti el'lpo -

se torna perr¡anente, forme.mlo plac.as rojo-viol(ceas (27,35, 

40,104,108). 

(33) 



Estadio II. Forna tr1an¡:iectárica.- /,dcnás rlel eriter.12., 

poco a poco '·'.'re ccn tcl<i;ricct<0 sias, Casi sierJpre coincide 

con seborrea, r:1lc r.a).""'Crd:n en J.n. rec:ión nn.sl'..l, dru1c~o un p.,spc_g_ 

to brillm1tc a lrc piel. Con el '.ieDpo r;e o.creca i11fil tra.ción 

ele las plriCFcs cri tc!'latolca11c:iecfr.:-:ica."' y el color lleca en -

ocasio~:cr: r~ n( ~ ... ci211ótico. En la ln pie;l se torna de 

uno. te;:tura rur:osa y e11crocac'a a l:'. palp:o.ción (27,35,40,104, 

108). 

Ros2cen. eri ter.iato-telan 
Giect~sica. Las telan-­
ciectasias sobre todo -
en nariz. 

Est~ci io III. For:;:r: a.cnc!.:"orne. - Sobre el fondo eri tena-

toso,tFlanciectáciCO y seborreico, SO p~oducen brotes Be pá-

pulas o pá:'ulo-pústul11s :ier:ueLas, cl1:1erficiales, que evolu--

cio11an en 2 a 3 día.e, ci son na;'ores tienc1en a ser indt!radas 

en su base, ele color violáceo y de evolución 
, 

mo.::; lenta. cuzn 
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do desaparecen pueden dejar cicatriz cupcrficial, Las p~stu­

las folicul1"res superficiales nr-cen en ·crvpoc c'e 10 a i:: ele 

mentas, evolucionr,n tr,cbirn en 2 a 3 días, desccr.~1dose "J' des 

preli·'iem'ose la cor;tra, (cj;c:«'o una pec;1wf:~, cic~t:·iz puntifor 

me (5,35,40,45). 

I!o h8.Y janás c;uistes ni conedones. Cum:do la a:"ección -

tiene mucho tic:.po :e ·evoll!ción la riicl SC' hrcr.r nts cruesa, 

rn::osa y es I:Jár, lifÍcil ~uc ;·ec11rere su er-.tr.c10 nornal (62',87) 

Estadio IV. ílino:"ima o acn~ hipertrofico.- Conctituye el 

dltimo estadio de las alteraciones anat6micrs prorresivas. -

Se derarrollr, mi<.s frccuc;,tcr1ente er1 hombres entre los 40 y 

50 años (2, 351104). 

Vidal y Leloir r:istincen do;:; fornas: la cl<cnf.ul2.r "J' una 

variedacl elefantiásica (1936), Ambas formas puer1en estar aso 

ciadas, 

a) Variedad glandular o acné hipertrofico.- la piel puede 

ser normf\l o eritemato-violácea, con poros sebáceos enormes. 

Por expres:.0n se obtiene un2 cantidad cmisitlernt)le de r.iatc--·· 

rial nebáceo, en ocasioiies fétido. El muncwto rlc volurien es 

considcrf\ble, con une. col!sistcncia blanda (2,68,104). 

b) VarieclaC telf':1ciectafJica :fibrosa o rinofimr ve>n'adcro.­

la nariz en más ru,::osa y IJás e.bollonac'ia, ntravezadn por c1il.§: 

taciones vasculares vr.ricosas. Pueden ser peduncular1on seL1e­

jnndo apr!r:cices n2.sr.les, E::irtr: eritema acei;t1mdo, pá;,ulo.,;m.§. 

tulas y di.lataci6n folicular.(2,45,104). 
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EVOLUCIOJ!. 

Rosácea acneiforme con rinofima asociado, 
Se aprecia I!luy bien el crecimiento nasal 
y los poros dilatndos, 

La piel C:e est0s pacientes es mó.n fino., ff.cilnei:te irri 

tr~ble, soportan r.J:'.l loe: prociuctos el e belleza y r.:::>.r;uillr.j eG, 

i::on r:irr' ~·l1: cepti.hles a los cm:bio.s 011 ('l nrc'io ar::bicnte (5, 

33,98), ~·011 r:ni:· ncL:ciclE';;· [ le. lu?. sol2r ~'a lr rr:ci6n clel -

CLlor pOl' 12. pro:-:irciriac del ÍO["Óli, bruwro, r•hit1~11ca, r:r;tufa, 

etc., reaccionr.ndo con enrojeci. icnto por lr.rror: períocioro de 

tienpo, acor:::'afia(,os ele sc1;sr.ción de crclor (45,~8,10~), 
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ParticuJ.e.r; cr.tc sei1sibles a las bebidas aicoh6licao que 

c:r.ipe oran notr, bl c·rien te l[cS ma:lif e::itncion es clíni co.s. 

!Iny controversia en cue.nto a su rel8ci611 con el rc:ltece­

dente de lml:er p2r'ecido e.c!1é jPve11il, :-·arcce ser que la roo~ 

cen ne 7resenta más en aguelloc que no tim1~1 éste antecedeg 

te, pero sí es más frecue!1te en los cuc tiei,en piel ceborrei 

ca {3),40,104). 

Lr<. severic:ac1 de 12, rosf.cea ¡j2.:•ulo-pú;,tnlo••u no e ::ta Jie­

cesaria1:e:• te en :'roporci6n al e·:. tcr:o. y 12 ;-'lli't\11: c :6n tal!lpQ 

co co11fin;;.rlr: a los erras 8evcros. !lo necesaria.ri.ente todos 

los pa.cicnter: tienen que contiuuar rrn evoluci6n por toc'as las 

ctr.pas de lri. ronr:cea, hrcy alcunor. que solrnente pres en tan la 

forma concestiva, o ¡11wcJen guedr.r c11 el segunclo estadio, c!ag 

do lucar a m23'or edema y pequeíias púntulas superficiales CUC!!, 

do se r.nocia a seborrea (35,108), 

General:r.entc tespué:: de meses o af:os se desarrollan las 

:j.esiones acneiformen, sin embar¡;o, e:-:tr. forna ruede ner pri­

mo.ria y la concestión r;ccrn1Cnria. En er.tc or:tr.c'io puede evo­

lucionar do diferentes n'rnwras, priuero currr espor~tnneu::cnte 

o lo más frecuc:,te r:ue riermanezca inc1 efinic:m;e1:te eotr.ciona­

ria y con ex¡:,r·crbr.cione;; ;;eríor:icas, que en un l'lor.c'llto dr.do 

pueden dar oric;en al rinofima (35,104,108). 

Los síntomas son e~casos, pueden r;uejr.rne de .sr:naaci6n 

de calor, pero crnerrlT'ente solo en 'su inicio, A~u11os rcfiQ 

ren prurito leve ( 40, 108) , 

En la mayoría de los casos lr ro:::ácea es un padecinien­

to de lar[I&. evolución y ce difícil tratamiento, y como decía 

Cazenave "es s'..rnpre una enfermednc1 lr>~"[a, gue da pena y 11~ 
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ga a ser c~esesperante" (20). 

Su curso entoncee es inpredecible, pero casi siempre -~ 

tieuden a la cronicidad. La renisión espontánea es rara, pu~ 

de hP.be:· períodos de ¡,;Qyor o menor 1'ctividacl. Puec1 o pe:,riane­

cer en un mismo estadio por nuchos aíios sin tr2- t~ miento y -­

a11n con tratamicuto muchos casos avanzan a formar, severas. -

Alomes pncientes f~escie :--u inicio tienen nani::'.'estaciones oc~ 

lares, que pueden ser tan rrraves que loa lleven a la cec;uera 

temprana (108,113,129). 
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MANIFESTACIOJ:ES OCUJ.A"lES. 

Es ir::portante hacer notar que las manifestaciones ocul§!: 

res son frecuel!te::; y a riesar de esto, pocas veces se les aa 

la atención debida. El prioer reporte de las oanifestaciones 

oculares es relati var.ei1tc reciente en cor.1parP.ción con el co­

nocimieJJto tan anticuo de las le::-.ioncs cut<l1ieas. En una rev! 

si6n de la literatura de Hollo~my (1910) da a Von Arl t (1864) 

el crédito de la asociación por prioera vez de lesiones ocul~. 

res y cutáneas en esta enfermedad. 

Refieren que los cru:ibios son eeneralmente: a) hiperemia 

del margen palpebral con blefaritis esca~osa asociada, b) -­

hiperemia conjunti val, más marcada en la fisura interpalpe-­

bral y nódulos sin ulceración y c) lesi0110s epiteliales pun­

teadas de la córnea e infiltra.o o snbe;ii telial, 6ejnnf.o una -

zona clara límbica ~ Las opacidad es son inicialmente ouperfi­

ciales, pero después pueden ser de todo el estroma con va.se!!_ 

larizaci6n acompañante (33,36,43,59,122). 

La rosácea ocular afecta entonces principalnente los -­

párpados, la conjuntiva y la córnea. La afección a los pár­

pados se mr-.llifiesta por: blefaritis, cr-.;·r:.cterizada por en­

grosamiento de los marcenes de los párpados, der-;c1'.t:aci6n es­

pecialmente alrededor de los folículos y dilataciones de los 

vasos sanguíneos superficiales. Goldsmi th (1953) refería que 

frecuentemente pres en tan chal2.zi6n, oce.sion.".lnente orzuelo, 

y que esta e.sociaci6n ocurría más frer.uentemente en los pa­

cientes con marcada seborrea (48). 

El chalazi6n es un lipogranuloma crónico infla¡r¡atorio -
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asociado con retención de secreciones de las clándulaa de -­

!Jeibomio. Su exacta etioloc:ía permanece desconocida, En estg 

dios previos de roaácea ocular, el 49% de los pacim1tes 

he.bíau tr.nido historia de clrn.lr!.zión. En 1979 Le1;ir-ert y cols. 

en sus pacientes referidos por chalazión, encontraron rosácea 

cm el 57% de los menores de 19 años y en el 64~~ ele los rrnyo­

res ele 29 años, por lo tanto la rosácea es ca~i dos veces -­

más frecuente en pacientes con chrlazión recurrente r¡ue en 

aquellos que tienen chalazión una sola vez (67). 

Una complicación ele la afección de los párpados es la 

triquiasis, que puede tener al.:~una relación con queratitis, 

por su efecto traur.iático sobre la córnea (81). 

Raehlmann 1899 llamó la atención a la posibilidad de d~ 

modecidosis involucrada en la blefaritis (92), si el Demodex 

.eausa o no la blefaritis es controversü.l. Post y coºls, cnco!!_ 

traron Demodex en el 17~', de los pacientes examinados, llec;U!}_ 

do a la conclusión que puede ser un factor prcdisponcnte a -

blefaritis, dilatando e irritando los poros de tal forma que 

facilite la infección bacteriana, En_l959 Rodger implicó al 

Democlex corno causa de blefaroconjuntivitis. 

Las guias para el r1iac11óstico de la iufestación por De­

modex folliculorum en párpados son: l) surierficie de los pá,! 

pados con secreción mucosa, 2) descnmación de las pestafias, 

3) eritema, 4) c1iversa dirección de creciniento ele las pest_Q; 

ñas y 5) acur::ulaeión de restos en mar{::enes libres de los pár_ 

pados (92,99). 

Se ha sucerido c¡ue los ácidos crasos son irritantes y 

parecería y parecería que un incre1l!cnto de ácidos crasos en 
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la secreci6n de lar tlándulas de r:ei bornio. Cory y cols. us~ 

c1o métodoo parn medici6n de cantidad y composici6n de necre­

ci6n de las gl?.ndulas de r:eibomio, no encontr6 ninrruna dife­

rencia en los lípidos de sujetos norir:ales y en pacinntes con 

ojeo rojos asociados a rosácea (30). 

Las manifeFtaciones en conjuntiva son una conjuntivitis 

hiperemicu difusa, más frecuq,te en usoci['.ci6n con blefaritis 

y que muestra una inyecci6n c;enc~·alizada de los vasos conju!}, 

ti vales y una escasa secreci6n mucosa, Ocasionalnente con es 

ta conjuntivitis ocurren pequeJ:as úlceras en las mar¡;enes de 

la c6rnea, diferentes de la verdadera queratitis rosncea. E~ 

t::>.11 confinadas al marc;en, y aún con recaídas no n.vrui.zan al -

centro y cunndo curr.n muy rara vez dejan vn.scularizaci6n. Se 

llecr6 a pensar que eran por deficie11cia de vit. B2, pero in-

dican solamente infecci6n por estafilococo en la conjuntiva, 

junto con un c;rado bajo de resistencia del paciente• Al igual 

que la blefaritis no debe tomarse como lesi6n específica de 

rosácea ( 48). 

Uno de loa cambios máo caracterioticos fueron los vasos 

dilatados en "arcada" en el plexo límbico s11rerficial, ¡;ene­

ralmen te en los cuad rfln tes inferí ores y que no se extienden 

a la c6rnea (122), 

Otra::; 21 teraciones ocul['.res en rosácea comrrenden: in--

filtrflciones nodulnres de conjuntiva, tejido epiescleral y -

de la c6rnea, parece que 8on e::rpecificas y nunca se ven en 

ausencia de lesioneo cutáneas tínicas, Esto es narticularrJCn . . -
te cierto para los canbios en la córnea, los cuales tanto en 

estado activo como cue.mlo han curado, son patoGilomónicos ele 
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rosácea (48), 

La queratitis rosácea, es la más seria e invalidnnte de 

las manifestaciones do lr. eufemed e.d, lleganclo en ocar:iones 

a concicJerable alteraci6n de la visi6n. Inicia cono una vas-

culari:mci6n periférica, &sintnm2.tica <~e ln córneo., en cnsos 

severos seeuida ror infiltración subepi telial ·de lr·n capas 

SU!Jcriores de lo. córnea, E~'tor: infil trr,c: os er.tan confinados 

casi ei:cluoi vm'.l011te a loe dos tercios inferiores de la c6rnea 

Al inicio no ulcerados, pero en muchos la ulcerrci6n ocurre 

como consecuencia del roce de loi:i párpados o por infección -

secundaria, Estos infil tradon nodl1lnres curan ~' los var;oi:i ere 

cen alrededor de la cicatriz en la periíéria de lo. córnea , 

pero un?. tonr'encia a recurrir a pesar c1 eJ. trn taniento es ca­

ractcrí stica, Cono conrrncuoi: ciP. de múltiples ci c::i t:rices d ej r.n 

un punteado en el centrn de la córnea y· ce.unan interferencia 

de la visión más o monos importante, Con las úlceras más se­

veras, la perforación de ln c6rnea puede ocurrir con la sub­

secuente perdida del ojo. Fue Triebenstein quien ha precisa­

do las tres formas típic~s de ~ueratitis rosácea: la marci-­

nal, _la.que se e.compaíia de infiltrado subepitelial y la pro­

cresiva (48,64). 

En una serie ele 778 pacientes de J enkins, hubo 40 con 

dincn6stico Ce rosácea ocular, en el 40% de ectoc,síntomas -

como sensaci6n de cuerpo extraiío, dolor o sensaci6n de quem!!:_ 

dura fueron los IJ!'incip2J.es, ocasionalmente se r;uejaron de -

dir:minuci6n de visi6n. Estos síntomas en forma constante o -

intermitente, c;encmlriente afectando ambos ojos, ocasional-­

mente en f oma al terna y t1ás raro en un solo ojo. Llamó la 

(42) 



atenci6n c¡ue los síntomas eran más acentnados de lo que se 

esperaría en relaci6n a los hallazcos fír,icos (40,59). 

En la mayoría de los casos la lesi6n ocular empieza du­

rante la tercera dé caer. de la vida, independiente:!' ente del -

sexo (19). La i11cidencia de afecci6n ocular con rosácea ha -

variad o en las d if eren ter. publicaciones. La rrimera por Thy­

geson (1951) da un 5;; de incidencia c:e (!11eratitis romícea, -

Gold smi th (1953) e¡¡contr6 gue la blefaritis y conjuntivitis 

eran comunes, mientras CJUe la CJUernti tis severa era rara y -

en el 75% en mujeres con promedio de 45 años de edad. Borrie 

refiere más ::'.'recuente la queratitis en un 84% con mayor inci 

dencia en hombres. Starr y r.:acDonald reportan un 58% de en­

fermedad ocular e11 ros?.cea con 33% de afecci6n corneal, con 

i¡;ual incic1encia en ambos sexos, y J enkins refiere una rela­

ci6n de 1.5:1 de mujeres a hombres (5,19,48,59,62), 

Las manifestaciones oculares empiezan primero en casi -

el 20% de los casos, pueden preceder hasta por 30 afias a las 

lesionen cutáneas, En mó.s del 27% empiezan simul táneanente 

y en el ~3% las lesiones cutáneas empiezan primero. 

La incidencia estacional esta confirmada, invariablemeu 

te refieren que su~ ojos dan problemas en primavera y verano. 

La queratitis rosácea evoluciona ind epend icn temen te de 

la condici6n cutánea y existe la impresi6n c¡ue los sienas cu 

táneos son mrs severos cuando los ojos no er.tan afectaclos 

19,48). 

Lar, consi•'eraciones en la ;:ir.tocenir rle la enfermedad no 

ayuda mucho a explicar la asociaci6n de lesiones de piel y 

ojos, Alcunos factores a considerar en cuo.nto a la patogenia 
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son expuestos a continuación, 

La vascu1arizaci6n perif~rica que siempre es precurso­

ra de la infiltración nodulRr severa de la c6rnea, no se asg 

cia con concestion vrtoculr.r per se, es posi blerr.c11te consecuen 

cia de al cuna s11batancia ~ue promueva el crecimiento, produ­

cida por procesoa mctab61icoa o inflamatorioa, o por deficieg_ 

cia de ri boflavina entuaiastamcn te evocnrlo por J ohnson y Eclca::_ 

dt (1940), Cunuers y cols. (¡943) y Tulipan (1947), y que 

poatl riorf!ente ha fiel o puntur.lizaclo que es diferente y adenás 

no cura con la ar.miuistraci6n de vitaminas (48). 

Con respecto al r.esarrollo de tejido epiescleral y en 

c6rnea, estas infiltraciones nodulares no son cs-pecíficas,p~ 

ro semejan a las encontradas en manifestaciones alércicas en 

la histopatoloeía. La constante presencia de estafilococo s~· 

ciere la posibilidad de una alergia a toxinas·ae estafilococo, 

-pero el estafilococo persiste después del tratamiento con t~ 

traciclinas, a pesar de que hay mejoría clínica, Sin embarco, 

no puede descartarse definitivamente la inf'ecci6n por estos 
-

organismos como parte importan~e en la perpetuación o compli 

caci6n de las diferentes manifestaciones oculares, 

Con respecto a la alercia, en cen~al no hay historia de 

estado alérgico, los antihistam{nicos sistémicos no ayudan y 

localmente solo dan beneficio temporal. 

Otro posible factor es une. forma de fotosensi bilizaci6n 

lo cual no-po.rece muy factible·(4B). En un reporte reciente 

se encontr6 anticuerpos fijados a tejidos y complemento loe~ 

lizado a epitelio conjuntival, lo que en un momento dado po­

dría explicar una causa de tipo inmunol6¡;ico (59). 
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En conclusión las lesiones oculares y cutáneas son· ind~ 

pendientes hasta ahora, esperaremoa que estudios posteriores 

lle¡:;en a conocer el mecanismo patoeénico que afecta a acbos 

6reanos, . 

Afección ocular. Se aprecia la vasculariza 
ci6n de la conjuntiva en forna de "arcaaaii 
y una cicatriz en el limbo esclerocorneal 
deprimida, que ocasiona leucoma. 

El tra tamicnto de las r.J::>.nifcstaciones menores como ble-

faritis y conjU11tivitis ccneralnente son rm:'.'iciontes la~ me-

a idas de aseo local :·re cu en te, uso ci e l['.crima rc:rtif icial. En 

casos resistentes pueden llecc.r n se!· 11ecesr.rio la utiliza--

ci6n de eoteroides loor.les, Cuanr'o se piense en blefariti::: -

por Demodex f, el uso de dinulfuro de celenio es la elecci6n 

(39). 

Contre.inr'icr·¡!on el uso de cremas limpiar1oran y de bcll~ 

za. 7::1 uso de le::tes oscuror: no cambia la evolución y los --

lentes de contacto contrailldicar'os cono una forma de corree-

ci6n óptica. 
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Desde 1930 Greeven us6 radioterapia, sobre todo en los 

est2.dios iniciales del ataque de ('ttoratitis, refiere ayudaba 

a abortar el proceso infiltrativo activo de la córnea y mini 

mizar la forrnaci6n de cicatriz y subsecuente daño visual y -

alarc;aba el reríodo de recurrellcia hasta por 3 aí!os, actrn'.1-

mente no se utiliza. (48), 

Borrie obtuv6 r.2ejorfr clínica nl tr<'-tr.r a suc ;in.cientes 

con mepacrina sin poder decir si disminuía o no la sonsibili 

dad a la luz solar (19). Hudson trató 50 pacientes en icual 

forma y todos oostraron mejoría subjetiva, pero no hubo nin­

eún efecto sobre la evolución clínica de la queratitis, 

En 1966 Sneddon notó la rápida mejoría de la queratitis 

y lesiones cutáneas con tetraciclinas, I.:armon observa mejoría 

objetiva 'j' subjetiva con tetraciclinas nistérnicas. wereide -

notó recaida inmediata despu6s d~ suspmider las tetracicli­

nas en un 78%, Y.niGht y Vickers encontraron mejoría en el --

97%, sin embarc;o, recayeron 24% a los pocos días de suspender 

el tratamiento y el ó0% en 6 meses, Llegando a laconclusión 

que el efecto era puramente riupresor. Cuando se mantienen con 

dosis bajas de tetraciclinas perr:ianecen libres de eJJfermedad 

ocular.y cutánea (62). 

J enkins y cols, usando tetraciclinas con se:::uimiel!to de 

9 a 42 meses, hubo marcada mejoría de 4 días a 3 semanas de.§_ 

pu6s de iniciar el tratamiento, La mejoría de lu rosácea cuti!_ 

- nen puede preceder; acompañar o seruir a la mejoría ocular, 

El r~eimen recomendado es de 250 mg de tetraciclinas diaria­

mente por 6 semanas. La razón pare, la re:;;puesta tan favorable 

es desconocida, (59). 
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En el tr2. tamie11 to el e J.¡;, ~uer1>.ti tis nevera puede lle e: ar 

a ser necenario utilizar csteroides tópicos y aún la oclusión 

del ojo afectado rara evitar la rcrforaci6n de la c6rnea. 

El tratamiento del chalazión es la extirpación quirúr-

gica. 

Otra:'. medidas que se ha!1 utilizado y recomendado son c2 

lirios antisépticos, radaciones beta y cauterización de 

las Úlceras (2). 

Afección ocular. Blefaroconjuntivitis gue afecta 
un solo ojo, 
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H?..bi tualmcnte es un dirrn6;;tico clÍllico fácil en la for 

me clásica, la duda y la dincuni6n es en lac formas inicia--

les eritema tosas puras o en las formo.e locali20.das, en las -

que el diarn6st:'.co puede zcr por exclunión y entonces el es-

tudio histol6cico sería necccario (5,33,104). 

Un estu(io guc en ocasiones en necesario realizar es la 

búsqueda de Der.iodex f., para descartar guc 6ctP- parúnito sea 

la causa de una mayor CTintomatoloGÍa. Es un procedimiento 

sencillo y barato, utilizando la técnica de biopsia de super 

ficie con ciauocrilato, la cual tc>..mbién puede servir para e§_ 

tu~ios de microtopografía de la piel (75,85,114). 

Forma ae hacer la biopsia de superficie 
con cianocrilrto. 
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DIAGUOSTICO DIFE!:rni:CIAL. 

Acné vulcar.- Este se presenta en sujetos j6venes y no 

se asocia a un coP.Jponente va:::cular. En la rosñcea no eJ:isten 

comedones ni quistes ni cicatrices muy aparentes. A1m cuando 

hay pacientes que tienen acné vulcar y ros~cca,. generalmente 

ésta empieza cu:onrlo el rrincro va dcsap2..reciendo (5,129,140), 

Dermatitis perioral.- l.'.uchos v.u tores refieren que fueron 

Frumen y Le1•1is en 1957, aunque parece ser ·;ue se trataba de 

otra enfermedad, Fueron Mi han y Oyren en 1964 qui enea le dan 

el nombre actual (70). 

Es una erupci6n distribuida primarirunente alrededor de 

la boca en zonas nasolabiales y mentón, pero puede afectar -

mejillas, párpaclos y glabela. Constituida por pápulas peque­

ftas sobre una base eritematoso, puede estar presente leve de~ 

carnación, Aparecen en ¡;rupos y evolucionan por brotes, Afec­

ta predominantemente mujeres jovenes, Lo más probable es que 

se deba al uso de eateroides t6picos fluorinac~os y no fluor.!_ 

nados, aunque su mecanismo patog6nico no se conoce--(5,31, 54, 

74,134,140,144). 

Aunque Savin y cola, a,_:scri bieron una rosácea en niños 

ésta debe ser considerada como dermatitis perioral, ya que 

todos estos niños tenían el antecedente del uso en forma im­

porte.nte de esteroides fluorinados t6picos pnra otras derna­

toois primarias eiferentes (116), 

l.iarks y Black haciendo un estudio histolóaico, estable­

ció que es ciferente a la rosár.ea, hay car.ibios epidérmicos 

frecuentes de dermatitis, en dermis la infiltración es de m~ 
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diana intensidad coopuesto por linfocitos, histiocitos y plaQ 

mocitos perivasculares (74). 

Adenás hay otroc cuadros producidos por esteroides, uno 

de ellos descrito por Layden y cols, CJU8 aparece en indivi-­

duos probable"'.ente con "pre-rosfccea" o predicpocici6n, pero 

que se t1istin¡;ue de la verdaclera por pn:sc1'.tr·r ith·ofia; el -

otro currlro es 18. erupci6n acneiforr:ie producida por la tera­

pia con esteroides sisténicos (69,115,140), 

Lupus eri temo.toso.- Sobre todo la for1:ia clásica en alas 

de rnari posa, difiere de la rooácea por la limi taci6n más ne-

ta de sus placas y la presencia de escana adherente y atrofia 

pero puede llecar a ser clinica:0 e1:te difícil la di:f'erencia­

ci6n (33,104,140). 

Síndrome ele Haber.- Los dos prirne 1 ·0.s casos de ei:;ta gen_Q 

dermatosis' fueron descritas por "'/ilson en 1960 y las cnract~ 

r{stióas histológicas por Haber. Está caracterizada por una 

erupci6n rosácea-like permanente, con una histología muy pa,r 

ticular y una tendencia a desarrollar erii telioma.':1 intraepidé[. 

micos en las zonas cubiertas, Es heredado corno autosómico dQ 

minan te. El inicio de la erupci6n es desde la iufancia y em­

peora con la exposición al sol (61,112,129,140). 

Demodecidosis rosácea-like.- Presenta eritena difuso -­

con apariencia de nescarcha" de la cara, las vesiculo-pústl!, 

las son superficiales, sobre una piel que tiende a ser sebo­

rreica. Con un síntoma muy carc.cteristico que es el prurito 

y algunos pacientes refieren "sentir caminar un animal", Cu­

ra con la aplicaci6n de antiparasitarios t6picos (8,9,33,140) 
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Tumores carcinoides,- Pueden producir un eriternn recid! 

vante postprandial, pero se descarta por la ausencia de ácido 

5-hidroxi-indol-ac6tico en la orina (5,133,140). 

Dermnti tis seborrcica.- Puct'e coexistir con rosácea, es 

polimorfa, hasta vesículas pueden aparecer, afecta sobre to­

do surcos naso¡;euianos, atrás de los pabel,lones auriculares, 

glnbela y bordes de la piel cabelluda, otros r,itios afectados 

son reci6n pre-esternal, il1terelútea, axilar, umbilical y 

crural (33,104,140), 

Sarcoidosis,- Hay una variedad r,ue ocurre P.lrededor de 

la nariz, produciendo tumefacción difusa y violácea, es difi 

cil distinguir de rosácea (33,140). 

Dermatomiosi tis .- Aunque es excepcional que la rosácea 

tenga rl is tri buci6n periorbi taria, las telnnci8ctasias pueden 

dar un aspeo to resF..ceiforme al eri tena en heliotropo (3)), 

Erupci6n polimorfa lumínica.- Aparece en primavera y v~ 

rano, consiste en pápulas eri tematosas y placas eczematosas, 

cou prurito que .precede a la erupción y r;ue aparece pocas -­

horas después de extensa exposición al sol e igualmente ráp! 

do desaparece. 

Reticuloide actínico.- A menudo visto en hombres de más 

de 50 años. En una dermatosis papular crónica, eritematoso. y 

liquenoide con características de reticulosis. Es una al te­

raci6n fotosensitiva. 

Eritema telangiectásico de la infancia.- Puede señalar 

la presencia de Porfiria subyacente, S:l'.ndrorne de Rothrnund­

Thomson, Síndrome de Bloom y SÍ!lclror.ie de Cockayne, Ataxia t§. 

langiectásica y una variedad de anomalías conc6nitas. Esta -
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entidad fue descrita por ',7ill:in en 1980 (142). 

Otro riar11t'istico cJifc!'cncie.l hasta hace poco t:ccmpo era 

la tuberculide de Lewandowslcy descrita en 1917. GradualmeiJte 

debido a los trabajos de Darier, Jleisser, Jadassohn y Pautrier 

fue acer,tado que la tuberculosis podría prociucir una variedad 

de lesiones morfol6ficas sobre la piel, alcunas más o menos 

crónicas, oientras ~ue otras atípicas, dentro de estas últi-

mas colocaban las tuberculides, se empieza a dudar de la exi_2 

tencia de la tuberculide de Lewandov1sl:y desde los trabajos -. 
de La~rmon y Schoch en 1948, un año después Snapp c011cluye 

que no existe y que es una forma de rosácea papular y poste­

riormente Laymon le llama rosácea lupoide, térriino r;ue tien­

de a eliminarse para evitar confusión, Actu2.lnc11te se sabe 

que es u11a formr, de rosácea, en la cu~·.l exir.ten estructuras 

tuberculoiaes en la hirtopatolocía (65,66,70,84,87), 

Tricoficia rosaceiforr:1e,- Cuadro descrito por Grupper, 

es una infecci6n por Trichophyton rubrum, en pacientes que -

tienen tifía de otra parte del cuerpo que ce autoinoculan en 

la cara, la cual está predispuesta por el uso de esteroides, 

Produce un cuadro con lesiones centrofaciales, constituido -

por eritema rojo vivo, telo.ncri ect<J.sias nuncrosas en nariz y 

p6mulos, con pápulas eri temr:tosas y pequef'.0.1' pústulas, el 

exámen de tallado perr.:i te constatar la confiGuraci6n circina-

da de las pápulas. en frente y mentón, un<, fin2. t'escamaci6n -

en la nf!riz. Al exámen c'irecto se encuentran nurne!'osos fila-

mentos y en el cultivo Trichophyton rubrum. Se han rep0rtado 

escasos 5 casos, junto con otros au";ores como Duperrat y Bor 

da. El trrtar.iiento es sencillo con antimicóticos tópicos (52) 
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Otros desordenes menos comum1cnte confum1iC:os con rosá­

cea incluyen in fil traci 6n linfocí tic a de J essner, erisipelas 

faciales, obr;trucci6n de la vena cava inferior, estenosis m.!, 

tral, polici temia, erupciones acneiformes por drocas, lupus 

pernio, psoriasis, qucratosis pilar, iodode:·rnias, bromoder-­

mias, adenoma sebáceo o las telanriectasias sim~1les (33,42, 

70,104,140). 

Cri vello en 1982 reporta una erupci6n rosácea-lite duran, 

te el tratamiento con etetrinato, parG lo cual no encontr6 

explicaci6n (32). 
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HISTOPATOLOGIA. 

No huy caracteri~ticas específicas de la rosácea, en g~ 

neral existe combinaci6n de alrunos sicnos histol6¡;icos y 

los diferentes estac1os o tipos de rosácea representan una 

exaceración de uno u otro hallazgo, 

En epiclerriis los car.:bios son inespecíficos: pr.rasucrat.Q_ 

sis, hipe:::-queratosis y aún atrofia. (70, 78,108). 

Rosácea eri ternato-telaH¡:;iectásica,-. lo más caructerist.t_ 

co es una dilatación vascular muy pronunciada¡ la. rlcrrnis su­

perior con edema; in fil trae': o en dermis superior y r:1ec1ia de -

linfocitos e histiocitos, dü::puestos alrededor de losca.nila­

res dilatados, 

Hay una dcsorranizaci6n del tejido c01iectivo dérLlico, -

con la tinci6n de hc::1atoxilina y eosina se ve i'rac:mentado y 

desorganizado o con una apuriencir, hornocónea, más basofílica 

que la dermis alredec or y con tinciones para fibras elásticas 

se logra teflir estas ~reas, esta eln~tosis es una caracteriQ 

ti ca predominan te ( 68, 70, 78, 79, 108, 129), 

Rosácea acneiforne.- la dilatación vascular oicue siendo 

marcada en dermis superior y mec'ia, 

Ln clifercmcia existe en cur.!lto al tipo de infil traclo c~ 

lular, La.o pár,ulas rnuestwn infil tro.c1o infJr.r;~.torio crónico 

inespecífico leve o moderado, pero a r..enudo tieue la cnrn.ct~ 

ristica de crrmuloma a cuerpo e::trafio y aún puede ser de es­

tructure. tvbcrculoide (l.:ullanax y Kierlaud 1970), l.liescher 

refiere rosácea papular en 64~j de infil trae] o tuberculoide, -

Laymon y Schoch 10%, !.'.arks y He.rcourt el 11% y Von Ketel 211'. 
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En los tubérculos puede o no haber necrosis (50,68,78,79,87, 

97,129). 

Las pústulr.s cornitan de acúmulos de neutrofilos intrafQ 

liculares (68). 

Cantidades ccmsiderables de fibrosis puede esperarse en 

los casen cr6nicos erpec ialnen te en aquellos que se ac orean 

al rinofima. 

En cua.nto a la afecci6n del ararato pilosebáceo, en una 

serie de rarks y Harcourt apenas el 6~ encontraron destruc­

ción complota del folículo con intensa reacción granulomato­

sa, pero sin un agente ref:ponsable, en un 20~ areas de foli­

culitis a(lUda y en un 19;~ partes del Demodex fueron reconoci 

das en la luz de los folículos. HastCT ahora 110 hay evidencia 

de afección primaria del aparato pilosebáceo (78,129). 

Con reli:.ci6n al Democ ex, éste se puede encontrar en la 

luz de los canale~ foliculares y aún en la profundidad de las 

glándulas sebáceas. Pinlrus ha encontrado fragmentos de Demo­

dex en el centro del n6dulo granulomatoso, confirmaao por -­

Grosshans y i1robablenente tiene algo que ver en la rosácea 

eranulomatosa (50,97). 

Rinofima. - En la forma hiperplásica clandular, las glá.r!. 

dulas sebáceas estan aumentadas en to.maño y número, los con­

ductos sebáceos dilatados y llenos de queratina o sebo. Ad~ 

más ca;:iilares dilatados e infiltrado inflamatorio cr6nil.co(54) 

En la forma telaneiec1~sica-fibrosa o rinofima verdade­

ro aderaús de los hallazcos anteriores existe fibrosis y dil~ 

taci6n vascular más acentuada. y pueden observarse absce'sos -

peri e intrafoliculares (70,97). 
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Demod ecia osi s. 
se observa runtura folicu 
lar y formacion de nicro­
absceso. En el centro se 
observan fragmentos de ne 
modex f. 

( 56) 

Rooáce;;. tclau{:i ectásica. 
Se anrecia hinernueratoéis 
naraíluerat6sica. Acantosis. 
Edema de dermis, cnnilares 
dilatnc1os, rodeados.por le 
ve infiltrado linfocitari~. 



Rosácea granulomatosa. 
Infiltrado moderado, per! 
VDscular, consti tuíc1o por 
linfocitos, celulas enite 
lioides y gigantes escasas 

( 57) 

nos~cca rr~nulomatosa. Se 
anrecin hineroueratosis -
nbrnruon1t6sica, tapones 
CÓ!'l!OOS, CO.':'lilares dilata 
c1 os. I1:fi1 traclo cranulom§; 
toso. 



Atrofia de epidermis, exoRi tosis fo 
licular, C?-;'ilaren dilatados y conces= _ 
tionados. severa reacci6n inflamatoria 
perivascular y perifolicular, con des­
trucci6n de parte de la pared folicular 
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DIAG110STJCO HISTOLOGICO. 

Cantidad w;riable de infiltrado infl<tr.u1torio linfohis­

tiocitario difuso alrededor de los vasos sancuíneos superio­

res, telaneicctasias, edema, elastosis y alteraciones de la 

arquitectura normal a e dermis superior, en ceneral son los 

hallazgos más comunes en rosácea. 

Si el infiltrr.do inflru'Hi.torio es más extenso y denso con 

numerosos histiocitos y ocPsionales células cieantes pueden 

indicar rosácea papular, mi en tras r;ue una predominancia de -

distrofia dérmica y telaneiectasias sueiere la variedad telag_ 

giectásica, mientras que la variedad eri ter.iatosa es la C)Ue -

tiene cambios más ineRpecíficos. 

( 59) 



TRA'.!'.f\J.'.IE!'TO. 

El trr.te.niento de la rosácea nunca ha sido fácil, en e~ 

neral es sintomático, Se debe vnlorar cada caso pa.ra conocer 

en que estadio se e1:cuen-::ra, ya que de esto depende la nane­

ra de tratamiento. Se puede dviclir el ti'éétr.micn.to en treo -

formas: mec11(1as cc11C'rales, tratamü 11to tópico y trc.tar.iicnto 

sir.téicico. 

Medidas cenerales. 

Primero conocer cuale é' son los factores etio16cicos que 

hayan sido notDJ'os por el paciente y evitarlos en loe más 'P.Q. 

si ble. 

Se recomienda una vida tranquila, clencanso y sueíío sufi_ 

ciente, vida al aire libre y ejercicio r.1oderado, Higiene ad~ 

cuada usanc1o jub6n surwe diariamente, debe cvi tarse el empleo 

de cremas oleosas y aún más su empleo como única forma de li!!!_ 

pieza facial, puede llecar a utilizaree crema hidratante. D~ 

be evitarse el uso de acu2. caliente y jabones fuertes o deter, 

gentes, la aplicación de substancias ir_ri tan tes y muy en es: 

pecial el empleo de corticooteroides tópicos, ya que su ún_i 

co efecto seró. el CL'peoranicnto y e:densión del problema (2, 

4,5,70,123,124,128). 

Otro fr ctor esencia.l r:<1r: debe evi tn.rse es 12. exposición 

a la luz solar, sobre todo en verano, medidas tan sencillas 

cono un~ 11antalla solar (a ba.r.;c de c'iio:>'.ido ele titanio y cal}¡, 

mina) y otr2.; form2.n mecá.tiicas (oor.ibrillrrrn soabrero, etc,) 

a~1udan en form<: inriortante. Evit[:r fuentes de calor (cocina, 

hornos, etc.) y de frío excesivo, t2.:1bién ª~'udan evitando 
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estímulos que pueden producir enrojecimie1ito (5,2,24,124, --

129). 

En cuanto al récimen alimenticio hay alcunas recomenda­

ciones que deben hacerse: no co121er en exceso, sino únicanen­

te la cantidad necesaria; disminuir aquellos alimmitos que -

producen estímulo vasodilatador corno son las bebidas calien­

tes, comidas pic::mtes o mur condi121entadas y por supuesto be­

bidas alcoh6licas (35,70,128,129). 

Alomas otras mecidas que se han propueeto pero que ac­

tualmente no tienen base: restricción de ['.ranas y carbohidrf! 

tos en la dieta, supresión de la incesta de pan, laxantes Cf! 

da mes y colagogos (35,40,128,129). 

Tratamiento tópico. 

La forma como tolere o responda al tra tarnien to t6pico -

está en relación a la delicadeza e irritabilidad de la piel, 

en general tolera más cuando se acompaña de seborrea. 

Para la forma eritemrctosa.- Se han utilizado lociones 

con tintura de benju{, resorcina y alcohol. Otros prefieren 

loción de Kummerfeld (azufre precipitaro, alcanfor, traeacU!!_ 

to, glicerina, arua de lima y ac:ua simple). La dermonbrasi6n 

también se ha empleado, pero sus resultacon son mediocres (2, 

27,123,128). 

El empleo ele medidas descongestivas como el masaje fa-J. 

cial, preconizado desde el siGlO pasado por Jacquet, para -­

tratar de activar la circulaci6n y evitar de esta forma el -

edema, :rosteriornente ha sido recornenriado por Quiroga, Gui-­

llot y Sobye (2,40,103,108,128). Lociones con ictiol al 3-5~ 
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han sido también utilizadas (2,27 ,127). 

La criotera11ia es otra de las formas de tratamiento, 

haciendo fricción con nieve carbónica o ni tr6ceno líquido en 

aplicaciones de 4-6 seg. (35), secún Lipma.n y Cohen, refieren 

que causa vaoodilatnci6n ser.u ida de v~1ooconstricción (40), -

sin embarco no to don e rtmi Cl e acuerdo con este inétodo. 

Para lan fornas eritemato-telanc;iectasicas.- Ader:ás de 

lo anterior, Gerson utilizó substancias esclerosantes al pa­

recer con buenos resultados, pero es la única referencia en 

la literatura con esta forma de tratamiento. (13). 

En general se está de acuerdo que el tratamiento de eles 

oión es la electrolisis o electrofulG'llración de los vasos,-­

aunque algunos refieren resultados no muy buenos (4,35,104, 

124,128,129). La escarificación y queratolisis no es recome~. 

dada. 

Para las formas acneiformes.- la combinación de difereg 

tes procedimientos, primero para el componente acneiforme y 

posterionnente para el eritema y telanGiectasias residuales. 

El tratamiento con rayos ultravioleta aGr2.van la enfer­

medad, los rayos X tampoco se recooiendan debido a lo sensi-_ 

ble que son estos pacientes a las r~oiaciones (2,~0) 

Se han utilizado lociones con cal~mina y aplicaciones 

de cremo. t: e estearato (35), otros acrecan 2. la calr:mina, az~ 

fre coloidal al 37o (70) y- otros utilizan el un{;Uento do azÚ­

fre al 4% y ácido salicílico al 2~. El peróxido de benzoilo 

es una buena alternativa, sobre todo cuando hay seborrea, o 

cuando he.y intolerancia al azÚfre o ácido salicÍlico. Recie~ 
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temente se rerorta buen efecto con az{ifre al 10% (Hl). 

llills y Kliaman en vistf'. del buen resultado en acné con 

eritromicina tópica al 2%, la experimentó en rosácea, demos­

trando eficacia, sin poder exrlicar su mecr.nismo de acción, 

recomendando pe.ra mR11tcnimie::to una ve::: diarirunente o tres -

veces a la semana (85). 

Thejsen (1982) refiere la a:llicaci6n tópica de metroni­

dazol es lo apropiado para tratar eficazmente la rosácea y -

dermatitis perioral, posteriormente llielsen corrobora la efi 

cacia del metronidazol en crema al 1% (88,89). 

D~ring e Ilger comparando diversos derivados imidaz6li­

cos (metronidazol, clotrimazol, isoconazol, econazol, nicon!:!: 

zol y bifonazol) encontró que el mejor es el metronidazol,p~ 

ro el resto también es efectivo y son recomendables para su 

uso'(38), 

Para el rinofima.- También se hr.n recomendado diversas 

formas de tratamiento desde el masaje de J acguet modificado 

por Leroy (expresión deJ. contenido glandular y fricción de -

alcohol yodado o alcanforado posteriormente), la escnrifica­

ci6n, exfoliación con ácido tricloroacético, las fricciones 

con sulfuro de cr.rbono, cauterización y radioterapia (2,35, 

108). 

Hay acuerdo general que el trata.r::iento quirúrgico es la 

elección, desde la primera técnica propuesto. por Dieffenbach 

en 1945, post.riorrnente la decorticr.ción quirúrc;ica o técn.!, 

ca de Ollier (decorticar con bisturí o galvanocauterio, cor­

tando lo.a pnrtes exuberan tes) se usó por mucho tienpo ( 5, 45, 
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104,131,129). 

Erich (1961) experiment6 tres técnicas: excisión de -­

las masas tumorales y reemplazo ae colgajos de piel, excisión 

de la piel nase.l cderma y aplicación de injerto libre y exc:!_ 

sión parcial conrasurado de 12.s macr-s hipertro:'.'icas, éste úJ,_ 

timo con mejor resultado (41), En 1975 Karle y !Conz con la -

técnica de resur2do su::: resul t2c1 os cosnéticos fueron mejores 

y no forman cicatriz cono las otras, La rcepitelización se -

lleva a cabo en 2-3 semmias a partir del folículo. El injer­

to dejn diferencia de color y cicatriz (3,60,129). 

Se ha utili:o;r'.do tmJbi6n la clcrmoabro.si6n, pero el recr§_ 

cimieu to puede ocurrir ( 37, 129), 

Tratamiento si:::té~ico, 

Algunas de las meo idas c¡uc por un ticnpo se consideraron 

de importancia fueron: el régimen alimenticio y lo. lucha ca~ 

tra la constipación (70,128), sin olvidar las funciones hep~ 

tica y vesicular. Tobias entre otros recomendaban el ácido -

hipoclórico diluido, 8 ce en juco do fruta o leche, hidroxi­

do de aluninio µ otro alcalino t-n caé:o do hipcracid1lz. En un 

estudio ele Coraero se cncontr6 mejor r0n::uenta a enzil!ias PB.!l 

creaticas que al tcido hipoclórico (29,70). 

Aron-Brunetiere piensa r¡ue sí la tenría n.lérgica micro­

bic.>"na es cierta, lon orc<0>.nismos re::rpons<Lbles son los de la -

flora inte:::tinal, r::uchon c'c lo:- curcles son afectados por -­

clore.nfenicol, ohteninnclo en :rn estudio 50~ de mejoría, con 

rec~idac p0~tcriores (70), Duperrat utiliza el clora~fenicol 

y o.ntihi:>taminicos (4C), Gay I'rieto refi<?re CJUC ciclos sema-
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nales de 1 g/clía produce excclrn1tes resultados (45). Poste­

riormente el clorar.ifenicol fue abandonado debido a sus seve­

ros efectos secundarios. 

Brod thagen ensaya el trc. tamien to con mepacrinc. y cloro­

r¡uina (200 me/día y 400 mg/clía re.'1pectivanente un máximo de 

10 y 15 se1mnas), er!ccntrrcron r_ue el crnpo que ·refería la 

exposici6n al sol como factor provocn~or, puede ser mejorada 

o curada por rcr,entes ~uc aur en ten la tolernncia a la luz (24) 

y postcriorr..cnte Rook ta~bién la rcr:ooicnda (108). 

Sneddon en 1966 er-1pez6 a utilizar tEtraciclinas, obte­

niendo una r6;üc1a r.iejorfr. c'c r:uerr:ti tis y lesiones cutáneas 

en s77;. nem1l tari o:: sn ti r,fnctorios tm:abién reportacl os yior 

Rool:, Kligr.ian y Ple11ig y l:armon (62,98,108,119,123). 

La c1 osificaci6n ha variado se¡:;Ún la::; publicaciones, al­

cunos dan 750 me diarios ln primer se!hana y 500 me c1i8rios -

la secunda semana, otros dan 500 y 1000 mg c1e inicio y dismi 

nución pr:.ulatina. Hay acuerdo en la continuaci6n indefinida 

con 250 mg cliarios para. evitar nuevos brotes inflamatorios 

(5,45,12'1,129). 

\'/ereide observó que 78)i presentaban recaída en corto -­

tiempo despu6s de suspender las tetraciclinas, lo cual lleGa 

hasta el 60% en menos de 6 meses en un estuciio de I<nic;ht y 

Vickcro, después de haber obtenido una mejoría de 97% (62). 

Eo se r:onoce el mecanismo de acción, se ha auc;erido que 

no- eR un efecto anUbacteriano ni antide1~ocléctico, ~uiza al­

guna acci6n a nivel de la abnorción intestinal (62,119). Las 

tetr~cicline.s ;:ueden reducir la mic;raci6n de leucocitos y a,!. 

tera la fagocitosis leucocítica, sin embareo, otros como la 
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a;.ipicilina no tic:,en eston efecto:> (101), Lail te\.raciclina::i 

son efectiva:' en ccr:tra ce 12. :·om'.reé'. rut·'i:ea coll crii::1onente 

acr:eifor:.w, e:, --ei1•Tnl ;ioco o 11inc[,11 efecto sobre el cor.ipo-­

nente vascular y ne:.os evideJJte su efecto !':obre el rinofi::ia; 

son efectivas p2.rr. 1(1. !'os{cen ocul¡::r en ecpccial r,olJre la -­

c¡uerati tis. Est::m contraindicar' a2. en e:.:'Jarazo y en ir:suficie!!_ 

cia hepática y renal (5,12°). 

I.:a:·l:s y ::alis d emor, trr ::-on que l<"'.f' tetra.ci c lir,as y ar.ipi­

cilina prohicen c'is~i1iuci6n en el núnero de p6.pulas, compar!:!:_ 

das con el !'lacobo, 12.>· tctrariclinn.f' fuc:·on mejores aunque 

no con 'i :'erc!:cia r:i¡;n ificP.ti va t 76), 

·::ill:in repo:·ta é,:i to e0n dapsona c11a::•.:o la;; tetracicli­

nas no son st ficL:ute::: (140), 

Pye y i1urton ( F•7() ::r ta'·on r.iej orí a en una pi1.cicn te de 

ror::ácea cuanr1o se le dió r.ietronidazol por otra razón, En un 

estudio doble ciei:;o realizaco ro:::teriorr.10nte e11r:t1elltran dif~ 

rencia :::i:·nificativa en 12 r•cjoría, con m1a c1or::is ele 200 mg 

al día por seir, sc:-.::-,11as (101), 

Saihmi y 'lurton com;i~.r2JJC1o tetracicliur-.s y rnct. onida:.ml 

en estuCio doble cic;:::o, no r·11contró r'ifcre!1cia si.:11ificati va 

en cunn'co a l.·; 11ejorín ni c:>ctos coJ.nter8ler., La o,:itctraci 

Clina !Jl"Ob2.bls·:.0~1te ero ¡,;1),~ sel;U:!"~ r•. l:O!'{"O !'lU?:O, pero C} 118-

trm:idazol tie11c 1:: ventf1j a r'e ser 11ion to101·nr;r.. en el emba­

ra;oo, si1, e:~ectos 2. versos al -_-:·or1uc-to C>y y i3ecker 1979), 

Se concluye r;ue el :. '~:tronic1fl.:ool er. útil en reoistentes a te­

traciclina en rosácea r.ár.ulo-pústulo1m y en em:Jar2zadas en -

quienes el tratamiento sisté:;ico es esencial ( 5,22,101,111), 

Thejsen (1982) utilizó el r.ietronidazol n:•.ra el tr;-otr:r.ie1•to -
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de rosácea y derrmtitis periorr:.l con bnenor:: rer.nJ.taoos (127). 

Guillan y cols (1979) e~plearon el r.ietronidazol a dosis 

de 500 me/día por un :ces y 2~0 r.ic;/día el secundo nes, La R}J§; 

rici6n de ln mejoría :'.:'ue en la 2a. y 3a. senana y nl final -
la ruej oría era eri~ec taculr•.r en 90~. Pocos efectos col<cterales 

(de tipo 5ar:tl'Ointedinal) (53). Horazack y cols. dieron r.ie­

tronid azol a a o sis a e 750 mc;/día por 17 a 45 d:l'.as, reyiorta -

90~ de mejoría a la se~unda seoru1a (95). Avril utiliz6 hasta 

por G meses dosis diarias de 250 me; (5), 

Nielsen refiere resultados conp[lrables de metronidazol 

y tetraciclinas orales y metronidazol tópico en crema al 1% 

(88,89). 

Una diferencia que se ha visto,pero mín sin ninc;ún est]:! 

c•io orcanizado, es ;irobabler.iente un período máa larco en la 

recr.ida, 

Hikolow y Plewie en pacientes rebeldes a tetraciclinas, 

metron id azol y der11;oabrasi6n, fueTon tratados con isotretinoí 

na por 8 semanas y lr.s lesiones inflamQtorias respondieron en 

un 95%, se suprimi6 ~& producci6n de seb~, poco efecto sobre 

las telangiectasias, Sol_o mostraron leve aumento en los líp,i 

dos sdricos co~o efectos secundarios. Voc;t y Friederich con­

firman el efecto sebostático y antiinflamatorio de la isotre 

tinoína en rinofima (132). 

Hauss trat6 3 mujeres con rosácea pó.pulo-ptistulosa, ad­

ministrando acetato ae ciproterona (lOmg), después de 3 meses 

refiere desaparición total aunriue las t0lan¡;iectasias pema-

necieron (82). 

Por otra parte en personas susceptibles es definitiva -
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la influencia del stress y la ansiedad, necesitan de tr2.nqu.:l:_ 

lizantes en ocasiones, la psicoterapirt rmperficial está EJie~ 

pre indicada (82,108), 

Otra~ formas de tratamiento que hc.n sido utilizrtdas son: 

hormonas, cum1do la rosácea es descncadenedc. por la menopau­

sia, USEi.ndo estrocenos, Otros han utilizado extr.actos de su­

prarrenal (Gay Prieto 1957); Holste, Ri ter y rladel preconiza 

loll extractos como el tratamiellto específico, sin embri.rc-o en 

la actualidad no se considera de utilidad (2,45), 

Como desensibilizantes se recomendaba el uso de peptonas 

y antihistaminicos, en alc;uuos casos hor1:iona adrenocortico-­

tropica y los costicosteroides (2) 

Golclmun us6 a ifenil tiourea con buenos resultad os, pero 

transitorios (46), Riboflavina, sales biliares, vitaminas A, 

D y E, levamisol, ~utovacunas son otras de las medidas tera­

péuticas usadas y actualmente en desuso, 
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SEGUNDA PARTE. 



l.lETRONIDAZOL. 

HISTORIA. 

El descubriniento de la azor;icina (2-ni troimidazol) por 

Nakarnuro en 1955 y la ·:1emostración -rle sus riropiedades trico­

moniciclas rior Harie (1956), ab:·ieron el camino· a lo. síntesis 

química y pruebas biol6cicas de 1:1uchos nitroimidazoles (107). 

En 1959 Cesar y Julou [:m'.ncio.ron 12. acti vir1ad tricomon1:_ 

cida in vitro e in vivo del 1-(beta-hiaroxietil) 2-metil-5-

ni troimiclazol, nhorn llamado metronidazol (22,26,107). 

Dureal y cols. (1960) comrirobaron que la dosis oral de 

la droga impartía· actividad tricomonicida al semen y a la --

orina (47,107). 

Hasta la introducción del netronidazol, 1:-t terapéutica 

local con muchos y variad os ar; en tes curaban una eran propor­

ción, pero dejaban casos crónicos intratables, Además la in­

fección mosculina era un reservorio de parásitos. Con el uso 

del metronidazol estos pacientes pueden curarse. La droga -­

también es útil para el tratamiento de la ami bia@.is intesti-

nal y extraintestinal y para la lambliasis (107). 

QUI!.lICA. 

Es un polvo cristalino no higroscópico lic~rarnente sol~ 

ble en ar,ua y alcohol. Cuya fórmula er.tructural es la sir,uie~ 

te: 
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F ARMACOCIN ETICA. 

En ecmeral se co11sidera (]tte des:·,ués de ln adninistración 

oral su absorci6n er. buena. Desp11és ;'e la incestión de una -

tableta de 200 mg, se alcanza una concentración plasmática -

de 5 p.g/ml a la primera hora, Alcunos pncienteGHo responden 

al tra tamion to y en estos caso;o; la e on ce:itración sistémica -

de ln droea puede ser responsable, se discute si ésto se de­

be a une absorción relativamente pobre a nivel ae tubo dire!! 

tivo o a la rapidez ae transformación t1etab61ica (107). 

La vida media del ¡,;etronidazol en el plasma es de 6,5 a 

12 hrs. Al tafl concentraciones se lo{'ran en líquido cefalorr~ 

c¡uídeo, además se dintribuye ampliamente en el ore;anismo, i!!, 

cluyend o cerebro, leche, secreción vacinal, semen y feto ( 28, 

47, 107). 

El metronidazol sin cambio y varioa metaboli tos se excrQ 

tan en diferentes proporciones en la orina, Los princi:pales 

metabolitos a erivan de la oxidación de las cad enns laterales 

y formación-de glucur6nidos. Cualquiera de las dos cadenas -

laterales del nitro puede ser oxidada, principalmente en el 

hígado, para formar el "alcohol" o el "ácido". Ef1tos dos me­

taboli tos son encentro.dos en orina, pero solo el "alcohólico" 

se encuentra en el suero (28,47,107). 

T<into el oric;inal como los dos metaboli tos tienen acti­

vidad 8ntibacteriana y mutae;énica (37). Aproximadamente el -

69% se excreta inalterado en orina, el principal metr.boli to 

es el 1-(2-hidroxietil) e 1-(2-hidroximetil) -5-nitroimidazol 

ya sea en la forma. libre o como e;lucurónido, Cierta propor.:.-
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ci6n se excretl'. por snliva, semen y secreciones vac;inales 

(26,28,47,107). 

En alr;ún pnciente puerle llec;ar a proüicirse orina de co 

lar rojo pardo cebido a la presencir de pir;mento hidrosoluble 

de ln droga. 

F ARllACODIF A!\IA, 

Aparenter· Pnte toda ln actividad bi ol6cica esta relacio­

nad a a la reducci6n del cn1:io ni t1·0. En las cel ulns suscept! 

bles, el crupo nitro es reducido por proteínas porta~oras de 

electrones con bajo potencir'l redox; estas proteínas tienen 

un papel mucho r.iáa importante en celulas anaeróbicas o micrQ 

aerofílicos nue en aerobios. De esta mn.nera el metronidazol 

actua como aspirador de electrones y priva a la célula de los 

equivalentes reductores que re~uiere (22,47,107). 

Aunc;ue trabajos anteriores habían establecido que la 

droga inhibe la dntesis de DHA, otros estudios con DNA de -

timo de ternera indican que el metronidazol reducido causa -

perdida de la estructura helicoidal de} DNA, ruptura de sus 

cordones y subsecuente deterioro de función. Estos hallazgos 

concuerdan con su capacidad para potenciar los efectos de la 

radiaci6n sobre las células tumorales hip6xicas (26,107). 

Un radical aniónico es formad o en prepun; ciones bacte-­

rianas e!izir.iáticas y mamíferas. Bajo corn!iciones anaer6bicas 

las bact(!rias fornan netaboli tos como ~11 ( 2-hidroxietil )-áci"d o 

oxámico y acetnmida; lo cual inclica niptura del anillo imid_e: 

z61ico. Reacciones resul tantea en ruptura del anillo, han si 

do detectadas in vivo, como resultado de la actividad ae la 
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flora intestinal (47). 

La formación de <:cctr.mic1a tiene otra prob::ble implicación 

debido a que dosis al tas en ratas causa hepn to carcinoma y -­

muy penueflas can"!;idr.des de acdamida pueden ser encontradas 

en pacientes que tor.wn ¡;¡etronidazol. 

Grove y cols. r-uc:•-ren la por;i bilid:::ul CJU': ·el i::etronida­

zol puede tener tanbi6n efectos o proriedar1es inmunOSi'preso­

ras. Parece ser selectivo, con inhibición de alrnnas pero no 

todas las vi as de inmunirlnd celular ( 51). El increr;;ento en -

la inc id e;icia a e tumores pulmonares, linfoma mlligno en ratas 

que se les da metronidazol, parece ser el resultado de inhi­

bición de sistemas cie vic,Uancia tumoral. 

Además,el metronidazol se ha reportado que facilita la 

resolución de una variedad de Úlceras ci;tánea::i y ésto fue S)! 

gerido'que se debía a un efecto antiinflrunatorio (126). 

USOS TERAPEUTICOS. 

El metronidazol cura las infecciones r:eni tales por T. -

vaginalis en hombres y mujeres. Ha~r varias dosis, algunas -­

con 90% de efectividad en aliviar síntomas y erradicar el -

parásito. Actualmente 250 mg tres vece e fÜ d fa, por siete -­

días es ln ciosir; recomendada, otra forma eficaz es 2 g. en -

dosis única. 

Bl desarrollo de resistencia al trat~miento no ha resu1 

tado en probler.ias terapéuticos; infecciones bacterianas con­

comitantes vacinales, pueden evitar mantener una adecuai!a -­

concentración tricomonicida de ln riroea. La forma de óvulo -

var;inal no aseeura mejor curación que la forma oral (47 ,107). 
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Es el avebicida rn{.:-" electivo y se h" convertido el el -

agente de elección en el trato.rüer:to de li'.s r:iversas forr:as 

ae amibiasis, 750 mg tre" veces al día por siete a diez días 

'.l.'iene mínimo efecto sobre un postador asintomr.tico de ruis-­

tes. 'l'anbién e::; efectivo contra Gir.rdia lanb:1.ia, romo una al 

ternativa, yr.. i1UC no es tm1 efectivo como el tinir'asol. Se -

ha mencionado su uso en ~racontinsis, 

Ha A ido usado con ¡;ran éxito ell infecciones anaeróbicas 

en abdomen, pelvis y tórax; y en tratamiento de bacteremia, 

endocarditis y menin.sitis; y aún en nbscesos cerebrales por 

Bacteroides fragilis (47,100,107). 

'l'a.mbién ilisr.iinuye la incidencia 1le infección después de 

la ciruuír de c61on, Disninuye el ries[!o do infección post-­

operatoria después de la histerectot:lía abdomillal y vaeinal. 

Así mismo, es útil en cirugía dental (47 ,100,107). 

OTRAS POSIBLES PROPIEDADES TERAPEUTICAS. 

Aumenta la sensibilidad de los cultivos de tejidos a ra-­

diación en animales y hombres. Su uso_ para éste fin es limi­

tad o debido a la neuropatía 1~ue ocurre ;'or las oosis altas -

que son necesarias. 

Hay recie:1tes reportes de su uso en la enfermedad de -­

Crohn. En ausencia de una acción inmunosupresora conocida, -

estos autores sucieren que la clror;a puede ejercer su efecto 

al alterar la flora bacteriana del i1ftestino. Grove y col s. 

demostraron la inhibición de ~i0rtas reacciones de hipersen­

sibilidad retardada po2· el metronic:azol y concluyeron que la 

droga· es capaz de bloquear ciertas vic.1Lde inmunidad celular 
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(47,51,107). 

Para explicar su e~ccta eu rosácea hay diversar hipnte­

sis. Ho se ha podir'o denostrar un acento infeccioso contra -

el que 1n10.ierD- actuar (95). Es posible i;ue al ipial que las 

tetraciclinas tenr:r.. ::1·opiedacles an tiinfla~iatorias reduciendo 

la miGración y capacidac: de lencocitos, de <<hÍ su acción pr~ 

ferente sobre los elerneutos puctulosos c1e la rocácea. Un efes;. 

to antiin:'l~ uatorio h-'' Gic'o rJe:.;o::;traclo e:é:··eri'.~entalrnente en 

animales (126). 

Se ha sugerido que pudiera tener efecto cobre el Demodex 

folliculorum, sin embargo, persi y Rebora (1981) han probado 

la capacidad del Dernodex para sobrevivir a concentraciones -

hasta de 1 mg/ml, las cuales nunca se alcai1zan in vivo, por 

lo tanto su efecto sobre el Demodex queda excluido (96), 

E~ECTOS SECUNDARIOS. 

Rara vez son lo bastante severos como para requerir la 

suspenci6n de la droga, muchos son autolimitados. Los más co 

munes se experimentan en el sistema eastrointestinal, en Pª! 

ticular náusea, anorexia, diarrea, molestias epigástricas y 

c6licos abdominales y ocasionalJJente cefalea y vómito. Un S§; 

bar metálico y desaGradable es raro, Tat1bién se han observa­

do efectos neurotóxicos: mareo, vértigo, en forma más rara -

incoordinaci6n y ataxia, Ocasionalmente hay hipoestesia o p~ 

resia de una extremidad. La reeresiÓn de neuropatias sen si ti 

vas serias puede ser lenta e incompleta. Urticaria, rubor, -

prurito, disuria, cistitis, sensación de presión pelviana, -

sequedad de boca, vagina y vulva también se han observado. 
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El metronidazol inhibe l"'- oxid; ción del etanol que rea­

liza la enzima alcohol deshidrocenasa hepática. Cuando se a~ 

ministra a rrandes c;osis oral o intravenosa no se re¡jist!'nn 

cambios en el sistema cardiovascular, en la res¡1iración o -­

electrocardiorrruna, sin embarco, en el sistema nervioso cen­

tral sí sP detectan intcreom1tes c<!.r,bios r¡ua coúsisten en a.!,' 

teraciones del electroencefalo,-:rama r¡ue recneraan loe pror'u­

cidos por al[,111,oi:; ect::.nulantes centn•les y ciertas dror,as -­

alucin6eenas, En dosis elevadas, de más de ?..5 e. los cambios 

EEG son similares a los provocados por el disulfiram o la -­

tetrahidroaminocrina, un inhibidor de la colinesterasa (28), 

El metronidazol eotr> contraindicado en pacientes con eg 

fermedad activa del Sistema nervioso central o con pruebas o 

antececentes de discrasia sancuínea, ya que llega a producir 

neutropenia (107). 

CARCINOGENESI S. 

Algunos estudios confirman que la inrresta a largo plazo 

de metronidazol en dosis altas causan incremento en l~s tumQ. 

res pulmonares y ale;unos otros tumores en ratones de labora­

torio, pero no en el hombre {47). 

Beard (1979), estudió 771 mujeres r,uo recibieron metro­

nidazol para tricomoniasis, excln~rendo al cáncer cervico-ut~ 

rino, no encontró diferencia sicnifici:tiva en cuanto a la -­

aparici6n de cáncer tl2). 

Friedman en 2460 personas que recibieron metronidazol 

(FlaGYl), hubo un seQlimiento de 3 a 7 afios después, los re­

sultados revelaron 45 casos a e cáncer. Esto apoya el punto -
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de viBta <;UF> el metroniclazol a lan clonis hélbi tuales no causa 

cáncer en lor humanos. Sin embargo, un se _11ir1icnto a lnr¡-;o -

plazo es nf'cesario, para e.star securas r¡ue la dro¡;a no es -­

carcino¡;énica despudE de un período de latm:cia de una déca­

da o más, deEpuéc de la exposició11 (22,42,47,107). 

TE!lATOC8l:I'"'IPAD, 

Gold!!:an no enront:·6 dallo croeosór.1ico clesyiués clel trata­

miento con 800 m(r/día por cuatro meses a paciPlltes con enfe!. 

medad ele Crohn (47). 

El metronidazol ha mostrado tener efectos carcinogéni-­

cos y mutag~nicos en anirn;,les y bacterias (Cohen 1973; Lega­

tor 1975) , y en pacientes quP tonan mdronidazol la capaci­

dad mutagénica de un metabolito urinario ha sido mostrada en 

un sistema de prueba bacteriana (Speck 1976) (22,86), 

!.!i telman no encoJJtr6 diferencia significativa en cuan to 

a la aberración cromosómica, en controles y en pacientes con 

enf'emedad de Crohn (200 - 1,200 mg/día por 2 a 24 meses), 

pero si hubo un uumeiito en lrr frecuencia de aberra<::i6n crom.Q. 

sómica en el grupo tratado, Esto muestra que la drot:;? .. tiene 

un efecto definitivo sobre el material cenético de las celu­

las somáticas, :pero el significe.do de esto es aún incierto, 

ya ~ue ocurre a dosis muy altas y por larca tiempo de admi-­

nistración (86). 

La ocurrencia d~ defectos conc;éni tos en niiios- ae madres 

tratadas con metronidazol dura:1te el embarazo, en ninguna de 

las investigaciones se encuentra el menor riesc¡o¡ no aumentan 

la teratogenicidad aún cunndo la exposición ocurra en el p~! 
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mer trime::-;tre del el:'lbarazo. :Ss aún m1y pronto para excluir 

completamente el pelir,ro para el feto, por lo tanto es pru­

dente evi t1:.rlo durc.nte el embarazo. 
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TERCERA PARTE. 



HATERIAL Y !'.lETODOS. 

1) Estudio doble cier;o de 30 pacientes, que se presenten a 

la consulta externa del Centro Dermatoló¡,ico Pascua. 

2) Criterios de inclusión: cundro clínico sin nincuna duda 

diagnostica, hiE;topatoloc;ía compatible y dos meses ante­

riores sin incesta de m:tibi6ticoa. 

3) Criterios de exclnsión: embarazo o alcuna alteración org~ 

nica que contraindigue el uso del t~etronida:rnl. 

4) Se realizará historia clínica dermato16cica, así como his 

toria clínica ceneral. Se completará su estudio con exame 

nes de laboratorio en caso necesario, 

5) Búsqueda de Demode): .folliculorum con la técnica de biopsia 

de superficie con cianocrilato, antes y después del trat~ 

miento, Toma de microfotoerafía en casos representativos. 

6) Toma de biopsia para estudio histopatológico, tinci6n con 

hematoxilina-eosina y en casos necesarios otros tipos de 

tinciones. Microfotoc;rafía en casos representativos, 

7) Toma de biopsia para realizar inmunofluorescencia directa 

incubando con anti-IgG unicamente. '.J!omP. de microfotogra­

fía en casos representativos. 

8) se atlministrr:.rá ['.. un grupo metJ~onidazol 500 mg/día por un 

mínimo de 3 meses. Al otro grupo se le dará placebo, la 

selección será de manera aleatoria. 
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9) La presentaci6n del 

exactamente ie;uales con los coL1primid os del placebo. será 

proporcionado por Rh'óne-Poulenc Pharma de Jiéxico, S.A. de 

c.v. 

10) El resto de inüicaciones serán proteGcrse lo más posible 

del sol, no usar substru1cias tópicas, aseo de la cara 

por lo menos 2 veces al <lía con ac:ua y jabón, evitar el 

consumo de bebidas alcoh6licas y comidas condimentadas o 

picantes. 

11) Si al término del primer mes de tratamiento hay empeora­

miento del cuadro clínico, se suspenderá éste y se toma­

rán las medidas necesarias. 

12) Seguimiento sistemático cada 3 semanas y resultados clí­

nicos basados en: estaáo clínico, grado de eritema en ee 

cala de color 1 a 5, cuenta de lesiones (pápulas y pús't!:!_ 

las), presencia de telangiectasias, opinión tanto del p~ 

ciente como del médico y fotocraeía clínica al inicio y 

al término del tratamiento, 

13) Para la clasificación clínica del estado clínico se usara 

la clasificación de Kligman para acné: Grado 1, menos de 

10 lesiones (pápulas y pústulas) de un lado de la cara; 

Grado II, de 10 a 20 lesiones; Grado III, de 20 a 30 le­

siones y Grado IV más de 30 lesiones por lado. 

14) Para la escala de color se utilizó colores ele l11ecanorama 

Sistem, France: 1) 011138, 2) 011137, 3) 011190, 4) 0111 

88 y 5) 011133. 
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RESULTADOS 

1) 

2) 

De los 30 pacientes estudiados, 24 correspondieron al se-

xo femenino ( 80~) y 6 al sexo masculino ( 20'.~). Con una --

proporción de 4:1. (cuadro 3, r,rafica 1). 

Las edades oscilaron entre los 39 afios y 78 años, con una 

X de 44.1 ru1os, siendo el promedio para el sexo femenino 

46.3 años y par;- el sexo masculino de 37.B af'ios, Predomi­

nando en el grupo de edad de 30 a 45 afies con 20 pacientes 

(63.3%), lo cual incluye todos los del sexo masculino y 14 

del sexo fer; en ino ( 46. 6~). 

No se encontraron casos en hombres antes de los 30 -

af\os ni después de los 50 afies, Hubo un caso en mujeres 

de menos de 30 aftos y 9 pacientes de más de 50 años. 

(Cuadro 4, grafica 2). 

3) En el 20% de los pacientes se encontr6 el antecedente de 

acné vulgar (Grafica 3). En el 76.7% tenia piel seborrei­

ca asociada (Grafica 4). 

4) Se encontró Demodex f. en forma patol6gica en 7 pacientes, 

en 3 de ellos había el antecedente de uso efe asteroides -

tópicos. 

De estos 7 pacientes, 2 recibieron tratamiento con -

metronidazol y los Demodex desaparecieron o disminuyeron. 

Los otros 5 pacim1tes recibieron placebo, 2 de ellos los 

Demodex persistieron, en 2 pacientes desap§.recieron o dis 

minuyeron y en uno no se reali~ó el control. 

No se encontró relación entre la crravedad del cuadro 

clínico y el hallazgo de Demodex f. , como lo muestra la 
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grafica 5, que compara los 28 paci;'ntes con la forma acnei 

forme, Los dos pacientes con la forr,~· clínica eritemato­

telaneiectásica el hallazr·o de Demod ex f. fu e neca ti vo. 

5) Las enfermedades asociadas se e:icontraron en 24 pacientes 

(80%). De las endocrinol6cicas 9 pacientes con obesidad 

(30~) y una con diabetes ::iellitus (3.3~~). De las cardiova.§_ 

culares, 6 pacientes con inRuficiencia venosa de miembros 

inferiores (20%), 3 con hipertensión arterial (10%) y un 

paciente con nncina de pecho (3,3;¡), De las enfermedades 

dermatológicas, 3 pacientes con tiña de los pies y onico­

micosis (10%), uno con dermatitis por contacto (3.3%), 

un paciente con queratosis aborreica (3.3%), otro pacien­

te con psoriasis (3.3%) y una paciente con lepra leproma­

tosa (3.3%). De las enfermedades eastrointestinales, dos 

pacientes con colecistitís crónica, uno con hernia hiatal 

y otro con hernia umbilical (6,6, 3,3 y 3.3% respectiva­

mente), Una paciente con bronquitis crónica (3~3%) y fina!_ 

mente una pacientecon temblor r;eneralizado de causa no de 

terminada (3.3%) (Cuadro 5). 

6) Los factores de exacerbación fueron: exposición al sol en 

25 pacientes (83.3%), exposición a fuentes de calor (est~ 

fa, chimeneas, hornos, etc.) en 5 pacientes (16,6%), pro­

blemas emocionales en 4 pacientes (13 .3%), menstruación -

en 4 pacientes (13.3%), ínc;esti6n ele bebidas alcohólicas 

en 3 pacientes (10%), conide.s cona imen tad as en 3 pacientes­

(10%), aplicación de substancias tópicas 3 pacientes (10%) 

Unicamente dos pacientes no refirieron ningún factor de -

exacerbación (Cuadro 6), 

(81) 



7) La reaión anatómica mán afectada fue la nariz en el 1005". 

de los casos, y en orden decreciente le sic;uieron la re­

Gión malar (83.3%), mejilla (80%), frente (66,6;.'.), ment6n 

(56.6)3) y sienes (10;'.), 

En dos casos hubo localización a cara a.nt0rior de -­

cuello (6.6~) y en don caaos localizados n t~rax ( afec­

tando la V del escote) (6.6'."3) (Cuadro 7, fi(-ura 1). 

8) Excepto en un cr.so (3.3~), el resto tuvieron distribución 

bilateral con tendencia a la siaetría (96.7%). 

9) Las formas clínicas fueron: eri tematotelanc;iectásica en 

dos casos (6.6f,) y la acnci!orme en 28 casos (93,4~;), En 

el segundo grupo hubo 3 casos de rinofima asociado, en PQ: 

cientes del sexo femenino. (Cuadro 8) 

10) En 16 casos (53.3'.·!,) se refiere el inicio como eritema -

unicamente y en 14 pacientes (46.7%) como eritema y le-­

siones acneiformes simultáneamente. 

En el 83.3% la forma de evolución fue referida como 

recidivante y en el 16,7% como progreoiva. 

ll)_El tiel!lpo de evoluct_ón del padecimiento fue desde 9 meses 

hasta 18 años. Con menos de un afio 3 pacientes (lo¡;); de 

l a 5 años, 13 pacientes (43.5%); de 5 a 10 años, 10 pa­

cientes (33.5%) y de más de 10 años, 4 pacientes (13%). 

(Cuadro 9). 

12) El 87 .o 7b de los pacientes no referian síntomas, de los 

- 4 pacientes (13;.n c¡Üe yeferian síntomas, 3 se quejaban de 

prurito y uno de sensación de quemadura. Estos síntomas 

sin relación al hallazgo de Demodex f, 
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13) Por lo que resyiecta al trr>.to.!~ien to m1terior, 2é1 paciente;; 

(93.3%) habínn usado subetancias oleosas; 25 pacientes, 

queratolíticon y P.l!tisebrirreicos (83,y;); esteroides tó-

picos en 16 pacientes (53.3~); ciclinas (tetraciclina o 

minociclina) en 12 pacientes (40~); reccdios ca~eros 9 -

pacientes (30,'.); vi ta:üna;:, el oro r¡ui.11as, a.n tihi stamini cos 

orales y penicilinn en 7 p8.cic11tes (23.3~); neoPlicina, -

antinicfticos, 5-"U eii 7 pacientes (23.3%); yirotectores 

solares en 6 pacientes (20~.'.); vacunas en un paciente ( 

3.3%); no especi!'icacioc en 3 pacientes (10¡;), Solamente 

un paciente no había recibido nin[.lUla forma de tratarnieg 

to miteriormente. (Cuadro 10). 

14) En los 16 pacientes que tenían el antecedente de uso de 

asteroides, la clasificación del estado clinico inicial 

(KliGman) fue: del erado I y II,8 pacientes y del grado 

III y IV, 8 pacientes; mientras que los que no tenían é~ 

te antecedente, hubo 12 pacientes con crrado I y II y so­

lamente 3 pacientes con grad~ III. (Grafica 6) 

Los dos pacientes con forna extrafacial ten{an el an­

tecedente de uso de esteroides. 

De los rnis~os 16 pacientes sólo en 3 se encontraron 

infestados por Demodex f, 

15) se encontraron lesiones oftalmo16cicas en 25 pacientes 

(83.3%). Blefaritis en l3 pacientes (52~), vasculariza-­

ci6n de la conjuntiva en forma de "arcada" en 11 pacien­

tes(44j:;), conjuntivitis en 5 pacientes (20'.~), queratitis 

en 3 pacientes (12~~), lac;rima c1e:fectuosa (detectada por 

perdida de la tensión superficial) en 3 pacientes (12%), 
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queratoconjuntivitis en un paciente (4~;), depósitos retrQ. 

queráticos en un paciente (4~~) y en un paciente cicatriz 

corneal deprimida (47'.). (Cuadro 11, crafica 7), 

16) Lo::: síu tomas o"'t2.lr:iol6cicos :rueron sr nsac ión cl e cuerpo -

extrafio, fotofobia, le,:¡ní!a y r:nrojecinie?1to. En una pa-­

ciente dolor illter;so cuai1co tuvo co:.~proniso de la córnea 

en forma inportante. 

17) La rnejoría obtenida en los pacientes que recibieron metrQ. 

nidazol fue estaclisticamente sic,nificativa (p::: 0.01) co~ 

respecto a las lesiones acneiformes (pápulas y pústulas) 

en comparación a los pacientes r¡ue recibieron placebo. 

En las primeras 3 semanas se alcanzó una rnej orí a en 

el 84%, a las 6 semanas en el 100%, calificandose como m~ 

joría I¡loderacla o muy mejorados. A las 12 semanas se obset 

va un leve descenso en la erÚfica, debido a que un ·pacie!!. 

te se suspendió el medicamento por preselltar intolerancia, 

sin embargo, en el resto, 3 pacientes (21.4%) referían me 

joria moderada y 10 muy mejorados (71.4%), opinión que -

coincid{a desde nuestro punto de vis_ta. 

En la intensidad del eritema se observó una dismin~ 

ción, pero sin significancia estadistica al compararlo -

con el placebo. 

No se observó nineún cambio en las telangiectasias 

ni en el rinofima (Grafica 8). 
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DISTRIBUCION POR SEXO. 

SEXO 

FEMENINO 

MASCULINO 

TOTAL 

CUADRO 3 

FEM. 
(80%) 

No, 

6 

24 

30 

GRAFICA l -

(85) 

% 

20 

80 

100 



DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD. 

~ D MASC. FEM. TOTAL % 

25 a 29 años o 1 1 3,3 

30 a 34 11 o 4 4 13.5 

35 a 39 11 5 4 9 30.0 

40 a 44 " 1 5 6 20.0 

45 a 49 11 o 1 1 3,3 

50 a 54 " o 1 1 3.3 

55 a 59 11 o 3 3 10.0 

60 a 64 11 o 3 3 10.0 

65 a 69 " o 1 1 3,3 

70 a 74 11 o o o o.o 
75 a 79 11 o 1 1 3,3 

TOTAL 6 24 30 100.0 

CUADRO 4 
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DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO 

é;J No • 
.j CASOS 

25 30 40 45 55 60 65 70 75 80 
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A!fTECEDENTE DE ACllE VULGAR. 

GRAFICA 3 

NO 
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SEBORREA ASOCIADA. 

GRAFICA 4 
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GRAFICA 5 

HALLAZGO DE DEMODEX F. (>4 / fol.) Y SU 

RELACION AL ESTADO CLINICO INICIAL. 

I II III 

ESTADO CLINICO INICIAL 

( CLASIFICACION KLIGMAN) 

D DEMODEX NEGATIVO 

lt.¡=i\:,l!-::'I DEMODEX POSITIVO 
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EHFEnllEDAD:SS ASOCIADAS. 

Ho. % 

~:nCCRirOLOGICAS 10 33.3 

CARDI OV ASCUJ,ATIES 10 33.3 

DETI!'.ATOLOGICAS 7 23.3 

GM:JTR0Il1 T'::S~IEAL:r\S 4 13.3 

PUWO!'. ARES 1 3.3 

l!ERVIOSAS 1 3.3 

NillGIB/A 6- 20.0 

CUADRO 5 
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FACTORES DE EXACERBACION. 

MASC. FEM. TOTAL % 
EXPOSICION AL SOL 5 20 25 83.3 

CALOR o 5 5 16.6 

PROBLEMAS El!iOCIONALES o 4 4 13,3 

MENSTRUACION o 4 4 13.3 

BEBIDAS ALCOHOLICAS 2 1 3 10.0 

C0!1!IDAS COJ.'!DI!.rntlTADAS 1 2 3 10.0 

SUBS. TOPICAS 1 1 2 6.6 

NINGUNO 1 2 3 10.0 

CUADRO 6 
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TOPOGRAFIA. 

REGION AN ATOMICA No. % 

NARIZ 30 100.0 

REG. MALAR 25 83.3 

MEJILLAS 24 30.0 

FRENTE 20 66.6 

MENTON 17 56.6 

SIENES 3 10.0 

CUELLO (cara ant.) 2 6.6 

TORAX (escote) 2 6.6 

CUADRO 7 
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TOPOGRAFIA 

A REAS AFECTADAS EN CAR A (porcentaje) 

FRENTE 
. (6.6.6) --i;.----

MENTON 
: (5 6,6). --....ii,....-

FIGURA 1 

(93) 

SIENES(lO) 
...... Wlllt .... --

MEJILLAS 
(80) 



FORMAS CLINICAS. 

MASC. FEM. TOTAL % 
ERITEMATO-
TELANGIECTASICA o 2 2 6.6 

ACNEIFORME 6 22* 28 93.4 

TOTAL 6 24 30 100.0 

'* 3 casos asociados a rinofima. 

CUADRO 8 
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TIEMPO DE EVOLUCION. 

No. % 

(1 año 3 10.0 

1 a 5 años 13 43,5 

5 a 10 aflos 10 33,5 

>10 aflos 4 13,0 

TOTAL 30 100.0 

CUADRO 9 
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TRATM.'.I:sI; TO ANTERIOR 

Ho. % 

SUIJS. OLEOSAS 28 93.3 

ANTISEBOR~EICOS,QUERATOLITICOS ?.5 83.3 

ESTEROIDES TOPICOS 16 53.3 

CICLillAS ( TETRA, tmrn) 12 40.0 

REr':EDIOS CASEROS 9 30.0 

VIT., CLOROQUIP AS, A:'TI!!ISTAMl 

NICOS SIST. Y PENICLIHA 7 23.3 

EEO!UCil!A, Ar TI!'!ICOTICOS, 5-FU 7 23.3 

PROTECTORE8 SOLARES 6 20.0 

VACUNAS 1 3.3 

NO ESPECIFICADOS 3 10.0 

NINGUNO 1 3.3 

CUADRO 10 
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LESI01'1ES OJ'TALl.'OLOGICAS (83.3%), . 

LESIONES No, % 

BL~ARITIS 13 52 

V ASCULARI ZACION 11 44 

CONJ UN TI VI TI S 5 20 

QUERATITIS 3 12 

LAGRIMA DEFECTUOSA 3 12 

LEUCOMA 2 8 

QUERATOCONJ UN TIVI TI S 1 4 

DEPOSITOS RETROQUERATICOS 1 4 

CICATRIZ CORNEAL 1 4 

TOTAL 25 100 

CUADRO 11 
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GRAFICA 7 

LESIONES UFTALJ.lOLOGICAS ( 25 CASOS 

5 10 

CONJUNTIVITIS 

QUERATITIS 

LAGRIMA DEFECTUOSA 

LEUCOMA 

QUERATOCONJ UN TIVI TI S 

DEPOSITOS RETROQUERATICOS 

CICATRIZ CORNEAL DEPRIMIDA 

15 20 25 30 35 40 45 50 

l'ORCEN T.AJ E. 
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GRAFICA 8 

MEJORIA CLINICA 
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CORRELACION CLI!'.ICO-PATOLOGICA. 

En toC::os los pacientes se realiz6 biopsia en huso de 

1 x .5 cm., abarcnndo haf't2 tejido celular subcutáneo. En la 

mayoría de los c:'.sos rueron tomadas de mejillas, otras ae 

frente y IT.CJJt6n, I11tenta:1c'o tom[:r ::!.01'.nre u~ir lrsi6n levanta 

da sobre una zon~ crite~~tosa. 

No h~y un cunC::ro histoló~ico específico ae l~ rosácea, 

únicane11te hay imácenes comriatibles con e1. diar,n6stico, en -

base a ésta compatibilidad se hizo la presente correlaci6n. 

Se procesaron pa:'a el estudio histol6c;ico únicamente 27 

biopsias, las otras 3 no pudieron realizarse por problemas -

técnicos, 

TABLA I 

- DIAGNOSTICO HISTOLOGICO EN LOS 27 CASOS. 

Compatible 

Demodecidosis 

Proceso linfocitario inesn. 

- No, % 

24 

2 

l 

88,8 

7,5 

3,7 

Corno so ve en la Tabla I, el a1acn6stico histo16cico -­

mostr6 cor.ipatihilidad en la mayoría de 1-os casos. La del'lode­

cidosis fue por la prese~cia ~e numerosos Demodex intrafoli­

culares, i!1filtrado perifolicular de linfocitos sin vasodil! 

taci6n. 
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CUADRO II 

HALLAZGOS !!ISTOLOGICOS !1AS FRECUENTES 

Epidermis 

Hipergueratosis orto y paraqucrat6sica 

Tapones c6rneos 

Acantosis 

Demodex intrafolic1'lar 

Atrofia en areas 

Exosi tos is folicular de nm 

rilicroabscesos intrafoliculares de Pl.!N 

Celulas disqueratósicas aisladas 

Esponciosis 

Dermis 

Infiltrado perianexial 

Infiltrado pcrivascular 

Capilares dilatados 

Infiltrado cr6nico 

Fibrosis 

Infiltrado eranulomatoso 

Eosin6filos en el infiltrad o 

Degeneraci6n basÓfila de la col8eena 

Edema 

Glandulas sebáceas hipertroficas 

Capilares c011¡¡estionados 

!.iicroabscesos 

Eritrocitos extrnvasados 

1.J,ecrosis 
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1 
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23 

20 

20 

18 

11 
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1 

1 

62.9 

51.8 

33.3 

33.3 

29.6 

14.8 

7.4 

3.7 

3.7 

85.1 

74.0 

74.0 

66.6 

40.7 

33~3 

29 .8 

25.9 

22.2 

22.2 

18.5 

11.1 

3.7 

3,7 



TABLA 11 

DIAGHOSTICO HISTOWGICO El: LOS 2 CASOS 

ERITEl.:.l\.TOTEL!.C'GEGTASir:OS. 

l!o. % 

Demod e cid os is 

Compatible 

TABLA III 

1 

1 

DIAGHOSTICO HISTOLOGICO Ell LOS 25 CASOS 

ACNEIFORl.IES. 

No, % 

Granulomatosa 9 33.3 

Foliculi tis 7 25.9 

Compatible 4 14.8 

Tel11nciectásica 3 11.l 

Demodecidosis l 3.7 

Infn. linfoci tario inesp. 1 3,7 
----·---

De los 9 cr.sos con imacen granulom2.tosa, en tres de --­

ellos se encontr6 Denode:-: en el conducto folicular y en uno 

había un microabsceso en dermis y en el centro se apreciaron 

fragmentos que probablemente correspond!an a Demode:>: f. 

Además del microabsceso anterior, hubo otros dos casos 

en los r,ue se observaron, pero sin ninQÍn arente identifica­

ble, 
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De los 7 casos con alteración del folículo pi16so, en 

sólo dos casos se observó abscesos intrafoliculares, y en -

uno ele ellos destrucción del foÚcnlo nor el infiltrado. 

A pesar de nuc en los c1wos cl{:,icon de ros1(.cea acnei-

forme se trató de tomar lesione:c lev2.ntaclas, hubo 3 c2sos en 

los cu2.les l~ ÍI:'.~ren fue coc:i:·· ti He con ln foruP ttJ.nnciect§; 

sica. Estos lcve?.:.t::.r~icntr1c ei;torices son posi bJ.· 1·,r:mtc secund~ 

rios al edema de derr.:is el!cr.ntral'.o, r;ár. r:uo a m1 in:'.iltrado 

celular. 

De los 9 casos en los que so encontró Democlex f. en fo-

lículo, en sólo dos el dir:GJ1Óstico histolócico fue de denod~ 

1 cidosis, en el resto su presencia aparentecente no producía 

una rni.yor rccs:iuesta inflam1toria. Hubo correlación entre el 

hallazrro de Demorlex en la biopcia ele superficie con cianocri 

lato como lo nuestra la Tabla IV. 

TABLA IV 

CORRELACION m; TRE ¡;;r, HALLAZGO DE DEJ'.ODEX p. 

EN LA BIOPSIA DTo: SUPERFICIE Y EN HISTOLOGIA. 

Biopsia de superficie 

Histolocía 

No. posi tivor;. 

7 

6 

-
En 4 de los ::: pacientes con oosinófilos en el infiltra-

do, tenían el Hlltncedente de m::o ':e esterc•ides tópicos y en 

el resto se encontró el antecedente de a:üicación de substr.g 
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cias tópico.s coi, tac tan tes, nin e::bnrro no hubo d::>. toi:: de der­

ria ti tis por contacto. ASÍ mismo de los 8 pacientes con c>.tro­

fia ae epicl •-rmi s en r.reas, 4 de ellos tenian el antecedente 

de uso cl0 esteroides tópicos. 

CORRELACIOll IJ:!.'.ln10-PATOLOGICA. 

En 22 pacientes se realizó el estm1io ele inmunofluores­

ceHcia ciirecta, incub~.nr1o con miti-IcG únicn.mcnte. Fue nec;a­

ti va en 14 pacientes lo ·11e represe~: tll el 63. ))ó, En los 8 ca 

sos en CJUC' r;e encontró positiva, lo ~ue se observó fue una 

banda en unión c'ermoeriC.érmiea, discontinua, de aspecto cra­

nuloso y con una intensidad de ~ a ++. 

No se observó correlación entre 18. riresencia de la bonda 

y ln. sev0rida<' clel cu~ rlro clínico o el tipo histolócico. 
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Nombre: N.R.B. 

sexo: masculino 

Edad: 39 afias 

CASO l 

Qcupaci6n: Procesador de datos 

Topocrafía: Deroatoais localizada a cabeza, de la que afecta 

cara, y de dsta la reción mnlar izquierda, Unilateral, 

Morfoloc;ía: Dermatosis constituida por eritema, telanr.;iecta­

sias (escasas), pápulas y púctulas, formando una placa circg 

lar, con limites mal definidos. 

Evolución: 3 anos 

Diagnóstico clínico: Rosácea acneiforrne en placa única. 

núsaueda de Demodex f.: negativa 
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Inmunofluore3ccnria directa: no :cr crc~1 r:to'Ó ;·1uo~·o:::c'..·: ci<'. es 

pecífice.. 

Dinrn6sticc ),üto~,lr:ico: 

Com:--n ti ble con ronícc<~. 

Tratamion to: l.letronic 2.Zol 

nico-dietéticas y de '.'rotccción colnr com11ler.1c::t~rian. 
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Nombre: A.G.A. 

Sexo: femenino 

Edad: 60 años 

Omrnaci6n: Enfermera 

CASO 2 

Topocrafía: Dermatosis localizada a cabeza, de la que afecta 

cara, y_de ésta frente, nariz, reeiones malares y mentón. B! 

laternl con tcnd cncia a la oimetría. 

I.lorfolor,ía: Dermatosis consti tuicla por tcl1mciectasias, páp!:!_ 

las y pústulas pequeñas, toe o esto cobre un fondo crHcmato-

so. 

Evolución: 3 a~os 

Dif:'.r;n6ctico clínico: Rosáce-a tipo aci:eiforme 

Búscn1eda de Der:odex f.: soln..r:ente dos er! un folículo. 

rn~unofluorescencia directa: no se encm1tr6 fluorescencia e! 

pecífica, 
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Dincn6stico histol6.• ico: 1'-T:i-. · 

Compatible con roi::(ccn :i:·r tc·l:.:: ~~cV···ro 

Oftnlmolo;·ía: !'.ala lnrrir.1rr, '·.'P.c.r'.1ly~·izP.ci611 r'e cor:jnntiva en 

forma de 11 arca(1 n11 r:uc invév1ü cÓTEea. 

Tratanicmto: r.:otronidazol OJ:2.l 5Cü me t1 in.rios por 3 rieses. 

tediaas hici&nico-diotdticas y do ~rotecci6n solar comple~e~ 

tarias, 
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Jlonbre: D.11.T. 

Se):O: frr::enino 

Edad: 62 aíios 

CASO 3 

Ocupación: Empleada federal 

Tonocrafía: Dermatosis dinerü11ada afectarnlo cabeza y cuello, 

De cabeza afecta cara y de 6sta frente, nariz, mejillas, rogiQ 

nes nalo.res y me11 tón, ne ruello afecta lu cara a!! terior, Bil~ 

teral COE tencicncia a la simetría, 

l.'.orfoloría: Der11ato::;ic cor:sti tuic1n por telallgiectasias, páp]:! 

le.s y ptfrtnlas ::obre unri. base eri tcr:1atosa. 

Evolución: 2S a~ion 

Diarn6stico clínico: rosácea tipo acneiforme 

BÚsgneda de nenode:c f.: ncr;ativa. 

Inr:iunofluo!·escencia directa: no se l'!lcon tró :".'luorescellcia es 

pecífica. 
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Dian16:--tico hido 1 ~':iro: 

Cocnatiblc con ros6cca, Foliculitis. 

Qftalmolocía: Blefaritis 

Trn tumien to: rctron id azol oral 500 r.ig d iariMcn te por 3 me­

ses. Lledidas hirridnico-dietéticas y de protección solar com­

plernen tarias. 
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co::cLUSIOl~ES y CO!'.:S:'TA!UOS. 

La ro::-ácea es una CJ!fermedad cr6nica carn.cterizada por 

un compo:1cn te vasct'.lar y otro ac11ciforrne, cu~'ª etiolocí a Pº.!: 

rnanece decco1ocica, pero que 11robablcr::e11te no ce debG a un 

factor sillo '1 la "','.r.1a de varios en individuos que t icncn :ir!::. 

}'acto re r: Gc!c' ocr ill os Factor hereditario 

~ / 
Factores cli11áticos-----. ROS.',CEA .--Pac:or ps:.col6cico 

~1~ 
Factor aJ.ércico }'actor F2.ctor vaccnlt:r 

illfeccioso 

Su incidencia es variable de 0.5 a 1% en paises donde 

la cer!tc tiene piel muy blru1ca (EuroIJa). En Uixico autores -

anteriores le dan una frcc11encia de 0.3 a 0,5;;, En el Centro 

Pascua en el aíio de 1983; ele 46,499 conmlltas r1e ririmero. vez 

hubo 79 canos, lo que representa una incidencia de 0.10%. A 

pesar de no ser tau Jrecucnte lo. inporta;;cia de la rosácea -

raclica en lo r,roolemático de su traiamie;-ito r;11e frec11en.1cr.:cg_ 

te hrrcen caer al 112.ci en te y r.l r1éd ico e11 d ese:1Jperaci6n y fm.§. 

traci6n, 

Encontramos 8.l icual que tocos los autores n:2yor frecuer.!. 

cie. en el sexo fe::enino, con una ¡iroIJorción de 4: 1. Predomi-

nanao la edE>.d entre los 30 y 45 aí:os. Al contrario de lo re­

feric1o por J'acJ'.enr.a, r.u{z-!~al(onaclo- y Aceves-Ortcca no se eg 

centraron casos en hombres de r.ie:nos ele 30 a!ios ni más de 50, 

pero sí hubo c::r:o~ er. r.iujcres ¡1e más de 50 pJ:os. 
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Hubo unr-, r.sociaciór1 fn'c··cr:te con piel r:¡,',ior-reica, rcro 

sin relación con Jr. oevericir,c1 del cuadro o con ln n)arición 

más tercpra.na como lo hr referi(lo :look y Cesrley-Curtis, rnre­

ce entonces que lR piel ~cborreica ací como el ~ntccedcnte -

de acné no tienen nincu:rn :-clr.ción con lr ror:f.cea. 

f, corw ce.u:::~· (~o ro;.:' cea, :::n ·-cL•:<·P.1 s0 r.ro .to: nuc el 70'.; de 

to6 os loP iw' i virlnos t i'.:n c11 infcrt?c ió11 :inr ;Jc:-:ioc' ex, sin el'i­

barro Dol'iinc;uez-~~ojyo co: si«·crco11 ~ue n~.s ele 4 rior :folículo, 

o la ?"il:'orín do los .:·01 í cnloG con De;:iod e:: J:lO(t rían tener tm -

papel en la etiología. Socún irncstroo- rccnl tncl os no pncde -­

co-.,cider~·rse como un factor c"cioló.--:1co, ::in c;;:bar ·o, no pue­

de rlescrrtarse cono una poi'iblo comrliccción en el curso de 

·la enf.ermedar1, sobre toc'o en pacientes r;ue h:m usaclo eoteroi 

des como h;:i. nido referir' o ror Rool: y en ;:é;:ico por GutiÓrrez 

V. En el rresent•: estudio no fue Pº''ible corroborar la ar.oci!:lc. 

ci6n entre el uso ele º~'teroir'es y ln in1edo.ci6n por Democlex. 

La dif1rninuci6n o {csaparición del DcDoOcx f, en los 4 de 

loe 7 pacientes en r,uiene.s se e¡,contraron, par0ce ser- por un 

efecto r.:ecánico (!cbir1o al ur.o rr:ári frecuente del a··11n y jahón. 

Ho so c11c0Htró niJ1cuna cnfcrmedacl n:cocie.da coi; ci:é'eren­

cia sip1i.:'.'ic2.tivr. ol rcrJto de lr>, yioblu~ión pera el mis110 cr,!!. 

yio de edad, Lo ctHll no o::,o;ra la idc8. de "\1C sea una en:rerme­

dac' mul ti sistémica, r;uc J-;r-.n e:-:'Jres?.(1o antes 2.utores como Tan 

y Cunliffe entre otros. 

Por lo ~11e respecta al resto e~ lo~ f~ctores invocados 

como poaible r:tioloc:íu de lo. rosácea, C:e:~ini tivamente deben 
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tome.rae en cuenta, ni no cono etilocía, ní cooo fnctorcs c;ue 

pue(en e::uccrbar las r.!:'.nifestacionen cutánea::; y oculares, e!.2 

tre estos principr.lncntc la e::posici6n al sol o fuentes de -

calor, altera.r::ioll(.'S ~,E·icoló;·icas, mew:truación, inr,ccti6n de 

bebicl as r·.lroilólicac y co;üc1:-s co: ( ii ¡r~:1tad ri.s o l)i crcll tes. 

l'or lo QUe rc:-t~'cctr~ é1.. lt: l:.ir:tolocíc., (cfi1~i tiv2r.:c·11te no 

h~y un cuiCro histo16~ico carrrtirí:·tico fo ros~ccn, rino 

1í11icm .:crite i!::a. diec crn·.r~tiblcs. ::o sr· s·:c~.Jlt1·ó rele.ción en­

tre ln sf:ve~·i6a-' clí1!ica r:on ~~J;1mr: ÜJPo:":en l:intoló···icn en es 

'[1CCial. 

Clilü e amen te no se trató r1 o hccer (' ifere:!c ioc i6n entre 

pápula y nóc1ulo, lo cunl r·arcce difícil F' (UC :w r:ificren en 

tr·mafio ni apariencia ~ .. los pacientes no tienen idea clara del 

tiem110 de evolución de sus lesiones. i'.o r,ueda clnro si la for_ 

maci6n de granuloma es un i1a::o l'' o;orecivo del ilifiltrado cr2 

nico, ya 0ue se c11cm1truron im.a¡:enes histol6cicas de ['.ranUlQ 

ma bie11 f orl'lad o y de c:rn.nuloma in oipiente como si fuera una 

lesión ter:i;,rana. Sin er.bar,:.o, no se puede 2..serurar nada, de­

bido a gue no se tom['ron biopsiac seri~~~s, 2or la Minma ra­

zón no fue ~asible corroborar el efecto del metronida~ol so-

bre estas lesiones desde el pw1to r~c vintrc !:iotolócico, 

El estuc:io hictolóc:ico no C'S 11ccceario hucerlo, ya que 

lü.:J J.e:::iones in~~lamatorias res)1ondcn < 1 trot10n:c1 1 to inr1epen­

(ienter~ente del ti""º ·de infil trae'. o de ¡iue e e ten comDuestas, 

y he lii:·tolo::ía de la" alteraciones vur-ciilareo es ya conoci­

da. Ji.c1e::ás, a pe¡;ar ele que eotetic2.nente la bionr.ie. en huoo 

eD 1i.ce11table, en <:cl&unos casos puede dr.r luce.r a un2. cicatriz 
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hipertro'fica. 

Los hnllnzros ele i1m\1nofluorescencin no fueron especí­

ficos, al icual que Jntlonsk~ y cols. y otroa ~utores pe~na­

mos ruc el encontrar un2. b¡:;:da ae inmmofluorececne!.2 en la 

UlliÓn c1Cl"!10E.'}"i ÓTr.!°!C8. 1 !10 er; iL(·icio r"e UEf·. ·.·o~i Ü~'_C rn:.tO[CT!Í8. 

in::unolócic:::., sii:o ;;oJ.:::ne tl· ur' lw.11:::..zco coincil9fnt:'.l, el 

c1i::1.l ,· cbe tenerse e:~ cr'.'1~tr.. ~~·::~:·n PVi tr,r c~:.11:Cuc:io~1e .. · en s1~ i11 

terpretació11. 

A pcsnr ~e los ~~~tiplss trab:::jos donde refieren que la 

rosácea e;:t~·cc:f'acinl es excc:•cional, en el presente ectmlio -

estr. :'oro~. correrq:rn:c'ió al 6.6)~ ae los c::-,roa, lo cu2.l inclica 

~ue no en trn rara y debe tenerse en mente, 

l'.o se pw·o dc,,nr:tr:::.r lr. n:rnriación entre cJ uso de est~ 

roides tópicos y lri. :n:·or sc':cridac~ de ln cn~t?rneílad, proba­

bleraen te por el mímcro tr'.n peqm.~'o rl e 11<>.cien tco. Sin enb.:irco, 

se observó gue en nincuno ~e loa pacientes con el i~teccdente 

de uso de esteroiíles -:i' r:ue recibir;ron tratar!ic:mto con nctro­

nidazol, prese~1t~~or·n rebote, lo que probahle1,:cntc Ge debe a 

las propiedades inmunoreculrrdorrr:· y cntiinflo.riatorias que se 

le atribuyen. 

La asociación de r.l tcraciones oculareo es sirni:ficativa 

generrrlmente son blefaritis, vascularización de la conjuntiva 

y conj un ti vi ti s. Lr. quera ti ti s se encontró en el 1273, no tan 

frecmmte como Borrie~ pero m~· ·.ue lo cncontra···o por Thyce­

non o por Gold sni th. Sr.tr::.r: m1ot12.lir.." o::'tr.l:1oló¡:icas deben -­

ser m2.nejadao por el e~:'·cc::.alir:ta, Y2. que en ocaniones pueden 

ser te.r1 severas que con:nro::ietan lr. vié:iÓJJ en fo~·mo permanente, 

Al iem»l q11e e¡¡ estt"~ios anteriores se encontró que el 
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metronid azol es un mea j.carie21 to útil pP.rr-. la rosácea, priHci-

palmente en lan forman acneiformes, ya que no se observó una 

res}1uesta sirnificativanente <: iferente en las fornas eritema 

totelanciectasicas ni en el rinofina, 

La c!ectivifnd del ~'~roni~R80l es r0op~rable a las te-

dnrios non r::Ínitlo,s ~r co11 roen frcc~1c·".ci:--:. en 11i:cf'r:n.rio lr~ r:un 

pensión, Ap~·reut··~"c11te l~. únir.'1 vc·.:trjr~ es rue en un oo;;cnto 

dado pttf'de ~er 2Ur.?inis~T~·.c1n c1ur2.ntc r:l cnl~·t·.rnzo, ya ~ue la 

posibilidad de ·.ue alarcara el perío~o de recaida no parece 

ser cierto, nucstro::1 pr.cientcc tuvieron un 33~; ele reccüda 

dentro del primer mes c1c ons:•ensión c1cl trr.trniento, 

Ader.iás del 1n.e6icame11to oral debe21 Jrnce1·fJe irn1. icaciones 

a los pacie11ter como son: el asco ele ca1·2. con ar:wi. y jabón 

suave, evitar a::l icacfón a e su botm1cias oleosas y evitar los 

factores de exacerbación cGrno fJOn exposición solar, bebidas 

alcoholicas, comidan c011dir.1e;1tnc1as, etc, El uso ele antiscbo-

rreicos o queratolíticos suaves ayuda, sobre todo en _ar;uellos 

pacienten con piel seborreicR asociada, 

Para lan forr.1as eri tematosa.s sólo son n"cesarias le.s l?lQ 

didas r,enerales; pu_ra el manejo de le.s telr.nr:iectarie.s la 

elección en la electro:["ul,':tiración y pe.r~ ('l rinofir.:ia el racg 

rado quirúrcico, 

' quedan defin~tivanor:tc nucl:is dudan c1e orita e·:1for;~;edad, 

po6ible~o~te en el ~uturo otros est~tios nos lleven al cono-

ciciento exacto de lr :'at enia y l10r lo tanto al tratG.:?iento 

específico, 
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