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INTRODUCCIOH .

Una de las cosas que‘més ne llamé la atencién, conforme
iba conociendo la gran cantidad de padecimientos dermatoldgg
cos, era que en muchos de estas enfermedades 1o se conoce la
etiologia ni patogenia y por lo tanto el tratamiento es mu--
chag veces empirico o unicamente paliativo,

Una de estas enfermedades era la rosidcea, una dermatosis
crénica facial, més comin en mujeres ¥ que en forme mis seve
ro afecta a hombres, produciendo el rinofima, entidad que --
hasta entonces la relacionaba con los bebedores crénicos, pe
ro sin saber exactamente de que se trataba, Una enfermedad -
para la cual hay numerogas teorias para tratar de explicar -
su etiologia, sin embarro ninguna comprobada hasta el nomen-
to.

Hubo trec cosas fundamentinles que me motivaron a su es-
tudio; primero al ver en el microscopio unos pardsitos que -
me eran desconocidos, cue se encueniran en la piel ¥ se refe
ria estaban muy relacionados con la enferredad; asf mismo se
hablaba de una posible causa inmunoldgica, ¥y siendo la Innu-
nologia una de les remas de 1z kedicina, por la que siento
especial inclinacién, pensé gque seris interesante tener nueg
tra propia experiencia en cnanto a estos dos factores; por -
dliimo, con respecto al tratamiento, corroborar los resulta-
dos obtenidos en otros peises como Trancia, Alemania.Democré
tica y los Estados Unidos de Norteémérica, con el uso del mg

tronidazol oral,
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Los objetivos entonces del presente trabajo son: reali-
zar una revisién del tema, correlacionar loz hallazgos clini
cos con histopatoldgicos e immunoldgicos, dilucidar si el De
modez folliculorum es una factor etioldyico o solamente una
complicacién en el curso ¢e la enfermedad, la investigacidén
de la relacidn entre el uso de esteroides tépicos y la infes
tacibn por Demodex f. asi como con la gravedad del pedecimien
to, corrobeorar y conocer las lesiones oftalmolégicas asocia-
das y por dltimo conmprobar la efectividad del metronidazol -

en el manejo de la rosécea.
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DEFINICIQIN.

Es una dermatosis crénica, que aparece en la edad media
de la vida, con meyor frecuencia en mujeres, pero las formas
nés graves en hombres. Caracterizada por un componente vascu
lar, al principio transitorio, pero posteriormente permanen-~
te; y episodios repetidos de un conmponente acneiforme., De —-
etiologia desconocida hasta la actualidad, alfunos autores -
la consideran como un patrén de reaccidn, un fenotipo que --
puede ser provocado por una variedad de factores en indivi--
duos con "predisposicién”,

Cldsicamente de localizacién facizl, pero que pucde te-
ner localizacidn extrafacial. Se presenta generalmente en
gente de piel blenca y se acompafia frecuentemente de afecciédn

ocular (5,27,%3,42,104,124,129,140).
SINONINOS.

Estos varfan segin la forma clinica de gue se trate. Pa
ra la forma eritemato-telangiectdsica: cuperosis, eritrosis
facial de Jacouet, rosacée pure, rosacée, erithema faciales
persistens telangiectaticum, rosécea juvenil, rosdcea telan-
giectdsica y couperose, "

Para 1z forma con componente acneiforme: acné rosacée,
acné rosée, acné miliare récidivente (Besnier), éruption pa-
pulopustulense récidivante de la face (Zrocq), acné eczémati
que (Unna), rosdcea pustulosa, gutte rosea, gutta rosacea, -

rosacée propement dita.

Los sindnimos para la forma hipertrofica o rinofima son:
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rosdcea hiperpldstica, rosacea nodularis, brandy nose, cupper
nose, kupfenfinnen, rum nose, acné nasal hipertrofico, acné
elefantiasico, cuperosis hipertrofica, leontasis cuperosica,

audd wardi, shusa y rum blossom (17,40,56,104).

ASPECTOS HISTORICOS.

La rosdcea es una enfermedad conocida desde mucho tiem-
po atrds, sin embargo, no hay datos exactos de su primera -—-
descripcidén, Las narices bulbosas (rinofima) han sido mencio
nadas en la literatura inglesa cldsica y pintadas en obras -
de arte. Besnier desde 1z mitad del siglo pasado ya hablaba
de un acné vascular que era conocido desde antes con el nom-
bre de cuperosis y de rinofima a la forma hipertrofica. En -
el libro Le liusée de L'HBpital Saint-Louis se hace mencién -
de una forma rara de cuperosis que llaman paquidermatosis --
frontai acnéica o acné hipertirofico de la frente, que seria
un rinofima localizado a la frente (13,17).

Siempre ha existido la controversia con respecto a con-
sigerar a la rosicea Egmo una forma de acné o como un enfer-
medad independiente. Desde 1837 Plumbe definié el acné "como
una obstrucoidn o simple inflamacién de los foliculos cutéd-
neos" (70), y la rosécea no es una enfermedad con afeccidn -
primaria de los foliculos.,

En 1842 Erasmus Wilson suziridé que el acné deberia ser
dividido en dos decciones: acné simple (acné vulgar) y acné
rosécea. En 1856 Cazcnave A. en el libro Lecons sur les lala
dies de la Peau, la considera como una variante del acné., --

Posteriormente toda la escuela francesa la considera, ya no
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como una variante del acné, rero continua llamandole hasta -
la actualidad acné rosdcea (37,T70).

Arlt hace la prinmera referencia de manifestaciones ocu
lares en 1864, cuando describid conjuntivitis y queratitis
como posible complicacidn (48).

En 1888 Crocker describid minucioserenie su relacidn a
estados emocionales; descubrid que el té y café eran a menu-
do lescivos pero no neccsariamente, mientras que la cerveza
¥y vinos 4cidos y fuertes eran particularmente nocivos; tam-
bién nota que a pesar del enrojecimiento de la nariz, ésta -
estaba mds fria que lo normal (70).

En Inglaterra hacia el afio 1920 la palabra acné fue --
abandonada y desirnada posteriornente unicamente como roséd-
cen,

Ryle y Barber en 1920 fueron los primeros en notar que
1a aclorhidria e hipoclorhidria era caracteristica importan-
te. Posteriorrente Hellier sugiere gue el &cido hipoclorhidii
co diluido debe ser considerado en el tratamiento (43).

En 1930, Ayres S. descride la demodggidosis, con el noéj_
bre de pitiriacis folliculorum (9). .

Peit y cols. en 1935, la consideran como una bacteride
a infeccién local, o como resultado de la exposicién al frio,
viento y sol segun Haxthausen lo habie referido desde 1930
(77,

En 194€ Desaux, llema laz atencidn & 1z posibilidad que -~
los microorganismos sarpofiticos pueden ser responsables de
alergia bacteriana, manifestada como rosidcea, Aron-Brunetie-

re pensando es esta posibilidad, utiliza el cloramfenicol en
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el tratamiento con buenos resultados (4,70).

Klaber y ‘ittkower en 1939 describe el factor psicolégi
co en su etioloria (24).

Doggart (1957) notd que eran labiles a blefaritis, con-
Juntivitis, nuistes de lieibomio y mucho menos a menudo quera
tosis vascular corneal (70). -

Sneddon en 1965, demogtrd por »nrimera vez la efectivided
de las tetraciclinas en las formas papular y vustular de la
rosdcea (59,62).

Baart de la Taille y Baart de la Faille-Yyvper describiéd
patrones de inmunofluorescencia resultado de dendsito de in-
munoglobulinas y comvnlermento en 21 de 30 pacientes de rosé--
cea, Resultados comparcbles a los obtenidos por Salo en 1970
(1,113).

En 1969 larks y Vilson describieron la rosdcca diseming
da aunque desde antes era referida por Kaposi (1880), por --
Brocq (1907), Leloir y Vidal (1892) y Zieler (1924) y en el
miszmo afio de 1969 por Rockl y cols. (79,106).

lullanax y Iierland en 1970, descgipen la rosdcea granu
lomntosa o lupoide, como una Forma de rosédcea y no como una
tuberculide, como habia sido descrita por Lewandowsky en 1917
(87).

™n 1975 Burton y cols. no eucontraron diferencia en la
excrecién de sebo y surieren que la schorrea no tiene ningin
papel en la patogenesis (25). )

De menera Tortuita en 1976 Pye y Burton constatan la --

respuesta satisfactoria con el metronidazol (53,101).
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EPIDENTOLOCIA,

La frecuencia de la enfermedad se refiere en 1la litera
tura como comin, Crocker reportd una incidencia de mds del
2% de todos los casos de su clinica, con una proporeién de
5 mujeres por 1 hombre, pero notaron que la ¢iferencia cismi
nufa despuds de los 40 afios.

Rook da una incidencia de 0.5% a 1% en pacientes refe-
ridos a consulta dermatolérica en Duropa Occidental, La edad
de aparicién es més frecuente entre los 30 y 50 afios, pero
casos raros pueden ocurrir en edad més temprana o en ancia-
nos, como la serie de Stokes y Beerman que refieren un caso
de un nifio de 10 afios y un anciano de 68 afios.

Fn la adolescencia la rosdcea es mds frecuente en hom-
?res, pero en la vida adulta las mujercs sobrepasan a los -
hombres por lo menos 3:1 (70,108).

En México Aceves-Ortega refiere 0.40%; Ruiz-laldonado
encontré una frecuencia entre 0.3 a 0.5% de la consulta der
matolérica hospitalaria, con predominio en hombres de méds -
de 50 afios y en mujeres antes de esa edad (2,110).

Uise y otros han llamado la atencién de que lo rosdcea
raramente 0 Quiza nunca ocurre en negfros. Reyes reporta so-
lo dos casos en negros de una serie de 60 pacientes, Sobye
refiere una incidencia en negros de 17%, sin enbargo en las’
estadisticas mds recientes no se mencionan casos en nerros,
Se refiere que hay una mayor predisposicidn en gente de piel
blanca,

Hay un argumento en contra de 1a velidez de estos vorcen
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tajes, porque las mujeres probablemente demandan {ratamien-
to m&s frecuentemente que los hombres, debido al aspecto es
tético.

La rosdcea familiar ha sido reportada, pero es rera, -
lz evidencia estudiada por Viener suciere que lo rosédcea fa
niliar tiende a nasnifestarse mds vronto (70).

En el Centro Dermatoldrico Pascua, en el ajio de 1983,
de 49,499 consultas de primera vesz, se hizd el diagnédstico
de rosdcea en 79 ocasiones, lo que representa el 0.10% de -
incidencia; 20 casos en hombres (25.3%) y 59 casos en muje-
res (74.7%), con una relacidn de casi 1:2; antes de los 25
aflos de edad, el ¢iagndstico fue més frecuente en mujeres -
con 5 casos. Llama 1o ztencidn que hasts antes de los 45 --
afios la predominancia en mujeres es abrumadora, después de

los 45 afios, esta frecuencia es practicamente la misma (Cua

dro 1).
CUADRQ T
w i
SEX0 24 a [25-44 a [45-64 a | 65 a [TOTAL| &%
Masculino 2 3 14 il 20| 25.3
Fenmenino 5 38 15 1 59 | 74.7
TOTAL 7 41 29 2 79 p00.0

Tte, Archivo CDP 1983
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ETIOLOGIA.

Hesto el momento actual la causa de esta enfermedad per
manece desconocida, aunque a través del tiempo se han invoca
do miltiples factores, sin llegar a proharse uno como causa
uUnica, parece ser que nds bien es el resultrdo de una combi-
nacién de ellos lo que produce la rosdcea.

Serfin Unna 1a »osficea es debida a una pardlisis arterial
en ascciacién con seborrea e infeccidn., Para liller existe -
la posibilidad de un scbreflujo de impulsos aferentes al ce-
rebro y posiblerente a través del V par craneal, por un um--
bral menor, estd a menudo esgtimulando actividad. Desde antes,
Verhoeff en 1916, suriere que "posiblemente agentes noxiosos
actuen gobre el ganglio Gasseriano, que determina ectimulos
que pasan al nervio y causan la lesidn a su terminacién™.

MacLeod (1820) y Whitwell-Shone (1934)_encontraron fre-
cuentemente coinciderncia entre rosdcea y perniosis, de donde
deducen que el frio eg un factor esencial en la dilatacidn -
de los vasos sanguineos. Hauxthausen afirma que la rosdcea -
representa un grado particularmente pronunciado de los cam--
bios crdnicos debidos a la lur solar y frio sobre los vasos
de la piel facinl (13).

Lewis refiere que los varsos de la capa papilar pierden
su poder contrdctil. Stein opina que la hiperemia es debida
a una angioneurosis, por la accidn de venenos sobre el centro
trigeminal, como consecuenciz de enfermedades digestivas, me
nopausia o lesiones ovdricas, Posteriornmente Ramel en base a
la observacidn del eritemé postprandial, sugiere aue ciertas

substencias escapan del efecto neutralizacor de los jugos di
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gestivos y son absorbidaes a la sengre con actividad vasodila
tadora (13,33,128),

Stokes y Beerman (1932) piensen que hay un factor cons-
titucional, con una variedad de factores, especinlmente ner-
viosos, gastrointestinnles y seborreicos,

En contraste a lo que pofria llararse "etidloria inter-
na" de la rosdcea, Ayres y Anderson (1932) sugieren que la
etiolo~ia es la infestacidén por Demodex Tolliculorum; o por
1la influencia de factores climdticos serdn Sobye (13,70).

Para Rabut las causas son de orden constitucional y oca
sional, Dentro de los primeros se encuentran problemas digeg
tivos, endécrinos, del sistema nervioso, corazén y pulmones;
y de los ocasionales se refieren a los de origen externo (104)

Kieber y Wittkower consideran que la perdida del balan-
ce mental por problemas personales o sociales, producen alte
raciones vasculares primarias y por lo tanto tienen funcién
importante como agente etioldgico.

Hay un factor constitucional que ha sido postulado por
muchos autores,"pero no hay evidencics aceptables de una pre
disposicién genética, aunque se ha reportado mis de un caso
en una familia (108).

Otros factores que se piensan podrian tener alpiin papel
etioldgico en la roshcea, ademds de los mencionados anterior
mente son: infeccidn local, disfuncién hepitica, cambios en-
docrinos, deficiéncia de vit B2 y alergia (33,70,77,104,129),

A continuzcién analizaremos estos factores y su proba--

ble mecanismo patogénico.
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PATOGENTA :

FACTOR ALERGICO.

Tue Stokes y Reerman quienes notaron el factor alérgico
en 16,1% de una serie, en base a historia cl{inica, y postula
ron que alergias transitorias a productos de absorcién integ
tinal pueden estar presentes (13).

En 1947 Zondek, Lencdon y EBromberg pensando en uia aler-
cia a hormonas enddépenas (testosterona), se inician intentos
de desensibilizacidn con inciertos resultados. Sin embargo,
Kanpe no observé positividad a las pruebas cutdneas con tes-
tosterona. Se citan otras probables causas de alergia como -~
alimentos (chocolate, nueces, jitomate, etc.), medicamentos
(intolerancia a halégenos) o a almin foco infeccioso (2,13).

Desaux hace referencia esnecial a la posibilidad cue orga

nismos saprofiticos, sean los responsables de la alergia (70). -

PACTORES CLIHAfICOS.

Hauxthausen (1919, 1930 y 1932) afirmd que la hiperemia
¥y telangiectasias con degeneracidén del tejido eldstico eran
caracteristicas de dafio causado por la luz solar, estos cam-
bios son narticularmente imnoriantes en rosidcea, ¥ concluye
que los efectos del frio y luz eran primordiales en la pato-
genia, Posteriormente avovado por Sbye, cuando éste postula
cue en individuos predispuestos, los arentes climdticos cau-
san lesién a los pequeiios vasos sanguineos de la cara, produ

ciendo edema, ocue no puede ser removido., Con el tiempo el --
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edema lleva a alteraciones metabdlicas, infiltracidén y fibro
sis (70).

aungue tarks (1969) no encuentra sensibilidad a la luz
ultravioleta en pacientes con rosdcea, hey datos que apoyan
esta teoria como son la mayor frecuencia de elastosis solar
escontrada en estos pacientes y que las exacerbaciones subse
cuentes ocurren frecuentenente en liarzo, Abril y lMayo, cuando
la exposicidn al sol es mayor, sin embargo, no todos los pa-

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

DELIODEX FOLLICULORUN.

El Demodex fue descubierto independientemente pér Henle
y Berrer en 1841, un afio despuds Simon hace la primera des--
cripcidn y le llama "acarus folliculorum", Bn 1843 Owen hace
una re-evaluacién y cambia el nombre de acarus a Dembddex (gu
sano cebiceo) (92). Akbulatova en 19673 distingue dos formas,
qgue posteriorrmente se les ha cousiderado como especieg dife-
rentes, Una grande, Demodex folliculorum (Simon), localizada
preferenterente a}_foliculo piloso jﬂyna pequefla Demodex bre
vis (Akbulatova) el principal residente de la gldndula sebd-
cea,

El Demodex folliculorum mide ¢e 300 a 400 micras, posee
un cefelotérax provisto con una boca y 4 pares de patas rudi
mentarias, el segmento posierior (opisthoma) es largo y tubn
lar. El Demodex brevis mide 150 a 180 micras y el opisthoma
es nés corto y punteado, Dentro del foliculo se encuentran -
con la cebeza ¢irigida hacie adentro, Su ciclo de vida es de
14.5 afas (6,8,43,92). |
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Se pensaba que se alimentaba del naterial grasoso secre
tado por las pléndulas sebdceas, recientes hallazgos parasi-
tolégicos muestran gue a pesar de su nombre, deriva sun re--
querimientos nutricios de nroteinas celulares obtenidas de -~
la destruccidn epitelial (6,11).

Posiblemente por el hecho de que el foliculo esta lubri
cado por el sebo, se miniriza la friccidn que podria »nroducir
los movimientos del pardsito. Il aseo con agua ¥y jabdn diaria
mente, tiende a reducir el mimero de pardsitos y limpian sus
productos de degradacidén (8).

Le infestacidn animal ha sido reconocida desde hace mu-
cho tiempo, nor los médicos veterinarios, ésta puede ocurrir
en el rato, oveja, cabra, cerdo, caballo, ratdn, conejo y --
nurciélaro (8,14,50,126).

En 1899 Raehlménn llama la atencién a la posibilidad -
que la demodecidosis este’ involucrada en blefaritis. Lawren-
ce (1921) y Kaufmann-yolf (1925} reportan los dos primeros -
casos en la literatura de Demodex como ceusa de rosicea (7,92)

© Bn 1930, Ayres S. describié un cuadro clfnico de irrita
cién de la cara, gencralmente en nujeres, con leve enrojeci-
miento, resequedad, sensacidén de quemndura y con una escana
caracteristica en lo base del lanugo o tapnndo un Toliculo,
y donde al exdmen directo mostré abundrntes nardsitos. Propu
so que el uso infrecuente de c~ua y jabdn, substituyendolos
por tremer limpiaforas, favorecia el incre:ento del organipg-
mo al obstruir ic secrecién czebdcea, le 1lamd pitiriacis fo-
lliculorum (8,9). Ayres da loo siguientec puntos para apoyar

el papel etioldrico del Demodex folliculorum:
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a) es frecuentemente encontrado en nimero cousiderable en
pistulas y escamas .

b) no se encuentran en el acné vulprar.

¢) hay historia de uso infrecuente de jabdén.

d) el uso de antiparesitarios mejora o cura

e) la nejorfia clinica es acompafiada por disminucién o de=
separicidén del pardsito (8,9,57).

Sin embargo, el dltimo punto no rudo ser confirmado por
Stokes y Becrran, ellos mismos surieren que un aumento en el
nimero de pvardsitos, puede actuar como vector be bacterias -
al Toliculo, o mecanicumente abren una via de entrada a hac-
terias y virus,o puede reflejamente aumentar el enrojecimien
to del 4rea de rosdcea y prefisroner a invasidén bacteriana -
secundaria (17,92).

Entonces Ayres S. sugiere que hay dos tinos de rosécea,
una de causa externa y otra de causa iuterna, difiriendo és-
ta dltima en su piel més ¢rasosa, las pipulas y piustulas tien
den a ser mis profundas y rrandes y se encuentra con dificul

tad el Demodex (8,13).

Johnson y Eckardt fueron capaces de inocular Demodex en
piel eritematosa en ratas con deficiencia de riboflavina, pe
ro 10 en las normales, ¥y sugieren que la infestacién sea se~
cundaria a una deficiencia crénica de riboflsvina (13).

Brodie (1952) continua déndole importancia al Demodex
en el tipo pustular de la rosdécea. Nicholas (1943) y Brenck-
enridge (1957) encontraron un alto porcetaje de Demodex en -
biopsias de cara, Rufli en un estudio de auntopsias encontré

100% de infestacién. }uss reportd 80% de infestacibn entre -
(14)



50 y 80 affos, Roth 90-100% entre los 60 a 89 afios., A pesar
de esto, se acepta en general que la frecuencia de infesta-
cién en baja en los muy jovenes o muy ancianos, lo cual es -
incdicacién de la correlacién entre la importancia de la infeg
tacidn y la actividaé sebdcea (6,13,121),

Comunrente se acepta que en el 70% de todos los indivi-
duos, tarticularniente en aquellos con piel scborreica, se en
cuentra Denodey sobre todo en frente ¥ nariz. “n la cara se
encuentren andbas erpecies, con menor frecuencia Demodex bre-
vis, éste misma especie tiene mds amplia Ciestribuciédn en el
cuerpo. El sero masculino es mds infestado que el fenenino,
¥y esta diferencia es mayor para el Demodex brevis (50,6,121)

E1l hecho de que sec encuentre en adultos normales ha gi-
do a menudo implicado para darle poca importancia en la en--
fermedad. Sin enmbargo, su imnartancia es con reaspecto a la -
cantidad de folfculos infectados, y méds ain con el nidmero de
perdsitos por cada foliculo en relacién al nermal, Hojyo ha
considerado que uno o dos fcaros por folfculo puede ser ncr-
mal, en cambio encontrar 4 o més pardsitos por—{pl{culo, ge
podria presumir cierto cardeter patoldrico (37,56,121).

Spickett (1965) llecn a las siguientes conclusiones: -
a) posiblerente todos los individuos esten infestados
b) la infestacidn es significativemente menor en gente joven
y anciana.
¢) pe-encuentra.més frecuenterente en cara
d) no hay ¢iferencia significativa en tnbos sexos
e) probablemente no es la causa de la enfermedad, pero puede

agravarla, ceusandéo o perpetuando alTunos de sus sintomas -
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(105).

Robinson reporta que el azufre al 3% no tiene efecto -
significativo sobre el Demodex, pero s{ tiene un efecto real
desde el punto de vista clinico. Rufli y cols. (1981) encon-
traron abundancia de Demodex en rosdcea y dermetitis perioral
todos resrondieron ¢l nmarasiticida, incluso los rue no tenian
infestacidn (105,102), Rook refiere que ¢l uso ‘e esteroides
ténicos favorecen la colonizacidn del Demodex. Gutierrez V.
encontrd infestacién por Demolex en rosdces ¥y no en dernati-
tis perioral, y todos lom casos de rosdcea tenfan anteceden-
te de uso de esteroides (10£,55).

Grosshans y cols. y nooteriormentie varios autores, le -
dan al parésito paricular importancia en la histogéhesis de
cembios granulomatesos, en donde en la zona de necrosis pue-
de observarse el pardsito (11,24). Punto de vista tanbién -
apoyado por Pinkus y liehreran, que afirman que esto se produ
ce cucndo el pardsito sele del foliculo. Posiblervente esta -
reaccién gramulomatosa pueda ser nedlada por mecanismos inmu
noldgicos, ya se hmn cncontrado cnticnernos especificos con-
tra Demodex en el 229 de una serie de Grosshans (49,56).

Se concluye entonces que existen entidades bien defini-
das como: infestacidn en gente acintomftica; demodecidosis
(pitiriasis folliculorum) caracterizada por irritacién de la
core, resequedad, ocasionalnente leve enrojecimiento, sensa-
cién de cuvenadura o escozor y una escoma caracieristica seca
en la base del lanugo o tarando un orificio folicular; demo-

v

decidosis rosdcea~like; ¥ rozdcea complicada con infestacidn
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de pardsitos, para lo que puede haber predisposicidn y que

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

E

Demodex folliculorum. Disposicién dentro de un fo-

ifculo piloso. Se observan 5 pardsitos, lo que se
2 ’ v

econsidera un nmimero patoldrico.

(a7)



FACTORES ENDOCRINOS.

No hey pruebas fieles de la relacién entre menstruacidn,
nenopausia y embarazo con rosdcea, Algunos autores encuentran
relacidn por el emneoraniento curante el periodo menstrual -
(Cawlwy y Curtis 1949), nmientras que otros refieren curacién
al aparecer la menonausia (37,104).

E1l uso de hormona adrenocorticotropica en el tratamien-
to de rosdcea, indican una posible relacidn (Sutton 1952, --
Schmidt 1951 y Kaden 1951). lluchos otros no estan de acuerdo
con el factor endocrino entre ellos Klaber y ittkower; So-
bye; VWise y; Schmidt en 1983, (13,117).

Probablemente la alteracidn del equilibrio endocrino en
un momento dado, ocasionaria por mecanismos desconocidos, el

desencadenamiento de la alterccidn vaccular.,

FACTORES GASTROINTESTINALES.

Ryle y Barber (1920) fueron los primeros en considerar
a la hipoacidez y eanacidez como causa d¢ rosdcea (13,130).

Fagtwood se ipcliné a dar imroré@pcia a la notilidad del
eséfaro, nientras Stein alegd nue en casos de constipacidn -
crdnica hay substoncias téxicas actuando sobre el centro tri
gémino y causendo dilatacién de los vasos sanguineos facia--
les, o como refiere Ramel por la accidén de substancias direc
tamente con accién dilatadora de los vasos faciales (13,70).

Stokes y Beermen sugieren intolerancia a carbohidratos.
En 1974 los mismos autores creen que un efecto de las emocip
nes sobre el tubo digestivo producen anacidez, alteraciones
peristdlticas, diarrea, consiipacidn y sugicren probable aler
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gia a proteinas absorbidas o deficiencia en absorcién de cal
cio (4,13).

Usher :(1941) por estudios de gartroscopia enconird gas-
tritis en ﬁenos del 507 de su serie, dc estos 2 mejoraron de
su rosécea cuando se tratd la pastritis y para €1 fue eviden
cia de que ésta era la czusa (70,130). Conrad, ¥enamore y Lo
regcan corrovoran log hallazpros, sin embargo, plensan que es
debido al origen ectodérmico comdn de anbos &rpanos, afectae-
dos por el mismo cciimulo. Hollier por lo centrario encontré
en examenes radioldricos, el estémago Ztono, y dice que el -
tractorno gédstrico es de motilidad mds que de secrecidn (13).

A pesar de que hay miltiples reportes donde no se encuen
tra ¢iferencia en la acidez o motilidad, comperodos con con-
tfoles nornales, entre ellos Reyn (1936), Ilober y Wittkower
(1939), Wise (1943), Carley ¥ Curtis (1949), Sobye (1050), -
Zaun (1968), Fry y Swann (19648) o cuando se les comparé con
pecientes con otras dermotosis, como lo reportado por Brown
y cols (1935), larks y Shuster (1970) (17,43,80,108,133%,150),

Watson en 60 pacientes, en 20 hubo nicosa yeyung} anor-
nel, pensando entonces que la rosdcea es una enfermedad gise
témica y en base 2 historia Tamiliar unc nosidle influencia
gendtica (133).

Cordero y ‘Joscoff cncontraron 8295 de cintomes digesti-
vos donde lag enzimar pancredticas profucian mayor benelicio
que el dcido hipocldrico (29). -

Con respecto a la inllucncie de le dieta, se he Giscuti
do sicmpre le iufluencin nerativa del cofé, té, bebidas alco

hélicas. Es inportante dejar claro que la deficiencia de ri-
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boflavina no es la causa, como se aseguraba antes, a pesar -
de que algunos pacientes la administracién de riboflavina --
era exitosa para el tratamiento de la gueratitis rosdcea (13,
70).

En conclusién, la unice razdén pera una coneccidn entre
el intestino y la rosdcca, es probablemente qué estos pacien
tes enrojecen més a menudo y mds Taclilmente que los contro--
les, especialmente cuancdo comen o beben. Posiblemente en ale
gunos sujetos los factores gactrointestinales sean importan-~
tes, pero mds que causa-efecto, como parte de una enfernedad
sistémica, en la cual el estimulo desencadenante es descono-

cido.

FACTOR HEREDITARIO.

En un fector sobre el cuzl se ha escrito poco. Stokes ¥y
Beerman refieren haber encontrado una incidencis familiar en
cuento a seborrea, fondo nervioso, predisposicién a infeccig
nes pidrenas, pero no encontraron predisposicién gastrointes
tinal (13). i

Selter noté un factor hereditario en un paciente con ri
nofima con acromesalia acociada, Degos también habla de este
factor hereditario en rinofima. Parece que el color de la ~-
piel tembién tiene influencia, hay poca frecuenciz de rosdcea
en negros (13,33,140).

Rezlmente no hay datos gue apoyen una predisposicién ge
nética, auncue ha casos reportacos en una misma familia, por

lo tanto se puede descartar definitivarmente.
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FACTOR INFECCIOSO.

Aunque Stokes y Beerman encontraron focos de infeccidn
en el 51.9%, 1o relacidén con rosdcea fue estrecha en pocas -
ocasiones, con infecciones en dientes, senos paranasales y
tubo digestivo (17,45).

Feit, Laszlo y Vero counsideraron a la rocdcea como una

wbacteride" de infeccidn local, la curacidn de estos fue acom
pafiada por completa desararicién de la rosfcea. De ahi que -
Hellier reconendaba el exfémen cuidadoso de boca, nariz y fa-
ringe (13,37). Por lo contrario Yise no encontré relaciédn --
con infeccidn local, y después de 1950 Sobye, categoricamen-
te establece cue no hay relacién, comprobado por Marks en --
1968 (1%,72,108).

A pesar de lo anterior P.Y, Castelani y J. Tollana  --
{1977) en 153 pacientes encontré sensibilizacién microbiana

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

FACTORES INMUIIOLOGICOS.

Es Baart de la Taille y Baart de la Taé}le—xyper en 1969
quienes llaman la atencién por primera vez a 1a_inmunologia
en rosdcea, &l encontrar en la mayorfa de 30 pacientes inmu-
noglobulina y complemento en 1z unién dermoepidermica, sospe
chando que pueda tener correlacién con lupus eritematoso (33,
58).

Jeblonska, Chorzelski y laciejowska encuentran depdsitos
en rosdcea y en telan;iectasias independientemente de su ori
gen., Generalmente la Tluorescencia en mds débil y lineal -—-

homogénea, =n cuanto al tipo de inmunoglobulina, la G es la

(21)



més frecuente, la A menos y rara la }, Vo parece que la inmu
nofluorescencia positiva signifigue una correlacidn con lupus
eritematoso, por lo que hay que tener cuidado en la interpre
tacién de lesiones faciales. Probablemente las globulinas --
a través de los vasos ¢ilatados vayan a depositarse en la --
unién dermoenidérnica. llo hay evidencia de un necanismo inmn
noldsico en rosdcea (10,58).

Baart de la Taille y Baart de leo Faille-Kyper encontra-
ron depositos Ighi en la unién cermoepidérmica y en paredes -
de capilares C3 en un patrén parcialmente lineal., Pudierz ser
que alrunos componentes del comnlemento fueran sintetizados
en la piel, otra posibilidad es que deriven de la circulacién
(10). Existe la posibilided gue el sisteme de complemento o
parte, puede ser un meccanismo fisioldgico y por lo tanto debe
tomarse con reserva su héllazgo como una condicidn patolégi-
ca .

Abell, Black y larks (1974) en 35 casos de rosécea no -
encontrd inmunofluorescencia y eu 4 cagsos Ce telangiectasias
s0l0 en ;go, susiere ~ue la banda de depbsito de inmunoglobu
linas parece estar formada por la compresién del tejido conec
tivo dérmico contra la zona de unidén por edema inflamatorio.
Estos resultados encuentran clara distincidn entre lupus eri
temetoso y rosdcea, idea compartida por Burham y Fine (1,91).

Munzi y cols. ademds de la positividad de la zona basal,
refiere gue hay anticuernos anticoldgeno y detectd anticuer=
pos antinucleares contra log ndecleos de células epidérmicas
y dérmicas, célules endoteliales y células del conducto ecri

A 2 2 /
no (91). Debido a 1o predisrosicidn por areas erpuestas es -
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factible que el mecanismo sea parte del dafio inducido por la
luz solar en el tejido conectivo (71).

Estos anticuerpos son contra colégeno tipo IV que ha eg
tado expuesto a la luz solar y por lo tanto dafiado. Puede -~
ser que los Cimeros de tiricina que son formados por los ra-
yos ultravioleta no son rerovidos por al-una razdén peculiar
en pacientes con rosécea. Consecuenterente los enticuerpos -
anti-DIiA son formados y reaccionan en estructuras nucleares
de epidermis y dermis, estos dimeros también estan presentes
en gente normal, pero no llegan a producir reaccién porgue ~
gon removidos rapidamente (91).

llanna y cols. reportan una mayor frecuencia de enferne-
ded tirecidea, artritis rcunratoide, diabetes nellitus aungue
No significativamente ertadistico y una mavor dificultad pa-
ra la sensibilizacidn con NICB. Sin embarro, la ausencia de
un patrén de depbsito uniforme y constaonte o la correlacién
entre la presencia y el estado clinico, sugiere gque estos =
hallazgos de inrunofluorescencia no son significativos en la

patogenesis de rosdcea.

FACTORES NERVIOSOS.

Para muchos es ese:cialmente una angioneurosis. Para --
Magnin (1953) el mecanismo de vagodilatacidn puede ser causg
¢o por estimulos normeles o subnormales a través del neumo--
gdetrico rue por medlo de 1t cintilla longitudinal posterior
pararian al nicleo sensitivo {gan-~lio de Gasser) y Tinalmen-

te a la piel por una de las ramas del trigémino produciendo

la vasodilatacidn, mediada por histemina (poco probable) o -
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0 por otra substanciz senejante., Las cnociones causarian el

mismo efecto (2,24).

FTACTORES PSICCIOCICOS,

El reconocinicnto de un factor neurdtico en la rosdcea
no es nuevo, pues y~ desde 1926 O'Donovan reporté dos pacien
tes que atribuian su enfermedad a la infelicidad doméstica
(92).

Stokes y Beerman (1972) encontraron una alta frecuencia
de factores psicoldricos y apoyaron mucho a estos como posi-
ble causa, pero en una publicacidén vosterior su entusiasmo -
hebia disminuido. (17,175).

Klcber y wWittkower afirmaron haber encontrado grondes -
sentimientos de culpa y verglenza principalmente asociados a
problemas sexuales y ansiedad social, los curles juegan cier
to papel en su etiologfa. En la mnyoria de sus vacientes hubo
un trauma pricoldpico precediendo a la rosdcea. liuchos otros
autores encuentran este sntecedente en nocos pacientes, sin
erbargo, consideran al factor psicolégico importante, como -
uno de los Tactores que influyen en su etiologia (63,70,93,
108,135,140).

Obermayer (1957) corrohera 1o existencia de una conflig
tiva psicoldgica. Generalmente son prcientes suciosos y tie-
nen problemas sexuzles, Considera la psicoterapia como €+il
e indispensable en ocasiones, adends del tratamiernto local y
sisténico (83,93,94).

Cormia hizd un resumen ¢e loc ospectos psicoldgicos de

los pacientes con rosdcea:
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1) déificultades familiares, ordinarianente la muerte o en
fermedad de un ser querido,

2) infencia mal ~2justada, asocirda con excesiva responsa-
bilidad.

3) conflictos prolongados on l:c. vidae adulta: en el traba-
Jo, en 1o social o en los familiar.

4) pobreza, cue lleve a sertimientos de verglUenza y culpa,

5) confliictos sexuzles

6) alpunos factores fisicos (no especificados) y menopau-
sia.en el 40%.

7) otros sintomas somdticos o psiconeurosis (55%

8) reacciones de enrojecimiento frcial prolongadas

9) conducta variable, pero més comunmente de cnsiedad crd
nica (13).

Otros como Vittkower y Rissell surieren cue el tipo de
personalidad y los efectos apgrcrados de las alteraciones emg
cionales pueden ser de fundamentel importrncia (93).

Hay opiniones de autores que no cstan de acuerdo en -
cuanto a la importancia de los factores psicolégicos.—§obye
expresd que los treumas psiquicos generalmente no influyen -
en el desarrollo de la rosdcea, Refiere que probablemente la
depresién y la ansiedad ’ueron secundarias a las lesiones --
desfifurantes de la cara , opinién que posteriormente fue --
anoyada por llarks en 1968 (72,93,140).

Vhite, Jones e Irgham refieren inmadurez como respuesta
fuertemente inhibida, historia de mal ajuste social, acentug

da inhibicién emocional y ausencia de antoconfianza, es decir
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dependencia, sin enbarpo, fueron pacientes referidos por pro
blemas psiquidtricos especificos. En un estudio posterior -
con otros pacientes encogidos al azar no encontrd ninguna al
teracidn (135,140).

Se llega a la conclurnifm de gue no existe una personali
dad esmecifica de 1o rordcen, que los aspectos poicoléricos
no son de inpertancia corital en el desarrollo de la mignma,
pero cuc nroballemente en unc minorfa de pacientes lleguen a
ser rimificativos en la evolucién y persistencia de la enfer
medad., Se subraya la necesidad de una valoracidén psicoldgica

detallada de estos enfermos en nuestro mecdio.

FACTOR SEBORREICO.

Siempre ha existido una gran controversia con respecto
al papel de la scborrea en la patogenesis de la rosdcea, Pa-
ra Unna, la rosdcea eg una variedad del eczema seborreico; -
otros Ybasados en la frecucncia del terreno seborreico ini=-
cial y la pustuleeidn posterior, <stiman cue tiene su lugar
lepgitimo dentro de los acnes. Actualmente muchos textos mo~-
dernos sugicren que la schorrea estd implicada eon la patdge-
nesis de la vosdcea { Jarret y Sperman 1966, Church y Sneddon
1971 y Donmonkos 1971.

Cawley y Curtis creen que puede existir upa relacién
subyacente entre la rosdcea y el estado seborreico., Aron-Bru
netiere refiere que la rosdcea aparece en edades nds tenpra~
nas cuondo se aconpafia de seborrea (7,13).

Sertn Rook, la mayoria de los pacientes no muestran sig

nog-de erxcesiva seborrea, pero hay una sigmificativa asocig—-
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cién, ya que tiende a ser mds severa y estar asociada con ri
nofima en sujetos seborreicos (25,108).

Por otro lado los autores que no asocian rosdcea y sebo
rrea, entre ellos Klnber y Wittkower , refieren que la rosd-
cea es prirvordislmente un problema circulatorio y que es im-
probable que la seborrea pudiera ser un Tactor colateral o -
complicacidn, Sobye adrite que en un 207 de sus racientes 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 Poche en 1965 de-
mostraron que los 4cidos grasos libres son irritantes cuando
se inyectan o se aplican tépicamonte por oclusidn (102). Sin
‘embargo, Brehm y Ehrly (1968) no encontraron que la severidad
o cduracién de la rosdcea, estuviera en relacidén con la can-
tidad de grasa, solo los niveled de cclesterol estuvieron es
tadisticemcnte significativemente elevados en rosdcea (23).

Burton y Pye midieron el vorcentaje de excrecidn de se-
bo en 55 pacientes con rosdcea y 126 controles, no obtubd di
ferencia, tampogg encontraron relacién de una excrecidn alta
Y severidad de la rosdcea (25).

Pye v cols. estudiaron lo composicidn de los lipidos de
superficie en Z1 pacientes con rosicea y controles de la mig
ma edad, no encontraron diferencias y el tratamiento con te-
traciclinas no produce cambios en la comp-sicidn de los 1ipi
dos. ' -

Las giﬁndulas de Yecibomio de los pérpatos son modifica-
ciones fe les rldndulas sebdceas y Cory y cols. no pudieron

detectar ninruna diferencia en la composicién de lipidos en-
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tre los ojos normales y los ojos rojos asociados a rosécea
(102).

En resumen parece ser que la seborrea no juera ningin -
papel en le patogenesis de la rosdcea, sin embargo, en un mo

nento dado puede influir en el desarrollo de la eufermedad,

FACTORES VASCULARES,

Serin el modelo de Burstock-Iwayana de inervacién auté-
noma vascular, enfatiza el control doble del misculo liso, -
nerviogo y humoral, La inervacidn motora de los vasos cutd--
neos consiste de cos tipos de fibras: vasodilatadoras y vaso
congtrictoras. El mecanismo predominante varia semin las re~
giones del cuerpo., Cuando la vasodilatacidén se olcanza por
actividad increventada de nervios que dilatan, el control es
vatodilatador; cando ésta se alcanza ror inhibir le activi-
dad de los nervios que contraen, el control es vasoconstric-
tor., El ceontrol en orejas, nejillas, tdérax y frente es vaso-

vconstrictor.
' Ademds de la inervacién cldsica simpdtica de los vasos
cutdneos de la cara, hay un serundo sistema compuesto de fi-
bras vazsodilatacoras que se originan en el tallo cerebral ¥y
viajan por el nervio trigémino (138).

Cheadle en 1874 ya hablaba de que los cambios vasculares
llevaban a la formacién de edemn y pesteriormente a hipertro
fia del tejido conectivo. Altercciones que posteriormente pa
ra Schirger y Peterson pueden exnplicar el rinofima (140).

Wetzel y Zotterman (192€) demostrd que la profundidad

del color de 1n niel cdepende del tanzfio de los capilares y
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venulas svyperficiales, un afio después Lewis refiere que son

los cavilares endoteliales y benulas los dilatados, con o -~
sin dilatacién de las arteriolas, Esto es comprobaio poste--
riormente por ilkin en 1980, al hacer exdmen con fotograffa
infrarcja, no vid en ningin paciente patrén vascular a pesar
de 1z abundancia de vasos visibles, lo que indica que son --
los vasos cuperficiales los ¢ilatados (20,14%).

También sc sabe rue la dilatacidn arteriolar conlleva -
aunento de 12 temperatura, Borrie no encontrd relscidn entre
color y temperatura en rosdcea, por lo tanto refiere que las
arteriolas no tieren papel en la patogenesis (20).

Otra posibilidad era que los vasos de la cara respondig
ran anormalinente al control humoral, sin embargo, Borrie no
pudo demostrar ninguna reaccién anormal a sdrenalina, noradre
nalina, acetilcolina, carbaminoicolina o histamiha (21).

Karks en 1967 notd que los pacientes de rogsécea enroje-
cian mds frecuentemente y fécil que otros, y desde entonces
considera a la dilatescidn y telangiectasias como consecuen-
cia de desordfnes del tejido coﬁégtivo perivascular, que tam
bién produce c¢ilatacién de linfdticos y por lo tanto edema,
En 1973 observé una participacidn vascular intima, ain en au
sencia de franca vasculitis, con estudios ¢e histoquimica y
autorradiograefia se suziere un papel farocitico activo de -~
las células del infiltrado. Lsto ayudaria a explicar la reac
cidén inflamatoria de la rosécea, por un mecenisrmo como el —-
propuesto por llauxthausen (1930) que ceusidera que los vasos
esten daiiados por exposicién 2l nedio ambiente, produciendo

canbios elastéricos; es probable entonces que como consecuen
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cia de la mal funcidn de estos vasos, las macromoleculas rue
den ezeaper al tejido perivassular y provocar activacidn de
los fagocitos y esto produce episodios de inflamacién que po
drian explicar la notorencsis de la rosdeea (74,72,140).

E1l hecho ce encontrar una asociacidn significotiva en-
tre rordcea y mirfrafia, suricre que podrian ser parte de un
desorden veseular mds reneorclizado (105).

Wilkin (1€79-81) concluye cue cn roadcea el aurncnto de
temperatura en la cavidad oral puede rroducir enrojecinien-
to, el probablc mecanismo es un intcrcambio de calor a nivel
de la vena yugular interna y arteria carbtida pricitiva cu-
ya irrigacidn va al hipotilemo anterior, provocando una res-
puesta para disipar calor, incluyendo dilatecidn de vasos --

faciales (136,140,141).

enrojecimiento

-
-~ —

= = Jhipotdlama

estimulo térmico—w cavidad oral
vena yugular arteria oaré%i
interna da primitiva,

Las teorias actuales de la patorenesis enfatizan que el
enrojecimiento es inmportante en la renesis ie los estigmas -
de rosdcea, en base a las'siguientes observaciones:v

a) mayor frecuencia de enrojecimiento facial -
b) correlacidn entre la severidad de le rosdcea y tenden-
cia a enrojeciniento intenso.

¢) pacientes con enrojecimiento por carcinoide desarrollan
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todas las lesiones de la rosécea

d) es mds comin en mujeres después de los 35 aflos, cuando
la frecuencia de bochornos esta aunentada

e) el critema es inveriablermente el primero en aparecer

f) log estipmas tipicamente en areas donde la musculatura
es incapaz de movilizar el elema causado por la vascdilata--
cibén y tiende a persistir

g£) el rinofirma puede explicarse por la observacidn que --
después del edema le sigue hipertrofia del tejido conectivo
y fibrogis. (138).

Recientcmente semin estudios de Berstein el eritema fa-
cial es debido al aumento en la sensibilidad a neurotransmi-
sores endégenos como la substancia Pl, endorfina y/o encefa-
lina, que puede tener una funcidn hasta ahora no conocida, -
tanto en la respuesta norral como pdtoldgica. Esto es apoya-
do en base a que se ha encontrado que la Naloxona bloquea el
enrojecimiento producido por el alcohol, que es mediada por

estos neurotransnisores endégenos (15,16,143).
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MANIFESTACTIONES CLINICAS.

TOPCGRAT'IA.

Actualrente se conocen dos formas topogrdficas, la cld-
sica que estd{ localizada a cara y la otra extrafacial, que -
se habfa olvidado pero cue fue descrita a finales del siglo
pasado, aunque su frecuencia es rara, debe conocerse,

Lla forma cldsica localizada a cara de la que afecta prin
cipalrente el dorso y alas nasales,surcos nasogenienos, meji
llas, regiones malares, frente sobre todo en su parte media,
aurnique tembién puede presentarse en mentén y sienes y avn al
rededor de la boca (Cazenave 1856), y excepcilonalmente puede
extenderse a regibén submentoniana y cuello (33,35,40,45,104,
108,110).

El rinofima puede aparecer en tola la cara, pero es mis
‘recuente en nariz, otros sitios comunes son frente y meji--
1las.

Generalmente es de disiribucidn bilateral, aungue exis-
ten formas unilaterales y aun en forma de placa Unice (Degos)

La forma extrafacial o también llameda ectdpica, son --
formas excepcionales, de las cuales ya hablaba Kanosi (1880),
Leloir y Vidal (1892), Brocqg (1907) y Zieler (1924). Sin em-
bargo no es hasta 1969 cuando nueveamente se le da atencidn -
cuando Rockl y cols. describen lesiones pre-esternales, liar-
ks y Jones en exireridades superilores y posteriormente FTisher ~
(1974) lesiones en pezén y Gajewska en piel cabelluda en --
areas de alopecia hederiteria. Estas formas extrafaclales --

siempre acompafiadas de lesiones en la cara,flids recientemente
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Wilkin en 1980 describe une Jorme de rosdcea extrofacial, 1o

caliznda a abdomen (37,44,79,106,137).

Rosdcea extrafecial. Se
observa eritema, telan-
giectesias, abundantes

pdpulas y pisiulas, con
extensidn a laryvdel es
cote, -

L'ORFOLOCIA.

La morfolosia de lar lesiones varia segin el perfodo en
el que se encvenira. Hay cuatro estndios,correspondiendo lo
mds frecuente a pasos suscesivos en su evolucidn.

Estado I. Forma eritenatosa pura.- Esta constituida por
eritema, a2l prircipio transitorio, paroxistico, con ritmo --
rostprandial o impredecible y con el transcurso del tiempo -
se¢ torna pernanente, formendo placas rojo-violfcees (27,35,

40,104,108).
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¥ilkin en 1980 describe una :orme e rosdcea extrefacial, lo

calizada a abdomen (37,44,79,106,177).

Rosdcea extrafacial. Se
observa eritema, telan-
g%ectasias, abundantes

pépulas y pistulas, con
extensidn a la"y*del es
cote, -

LIORTOLOCIA.

La morfolosia de lar lesiones varia segin el perfodo en
el que se encuentra. Hay cuatro estadios,correspondiendo lo
nds frecuente a pasos suscesivos en su evolucidn,

Estado I. Forma eritematosa pura,- Esta constituida por
eritena, 2l principio trannitorio, paroxistico, con ritmo --
rosiprandial o impredecidle y con el iranscu-so cel tiempo ~
sc torna permanente, formendo placas rojo-violfceas (27,35,

40,104 ,108).
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Bstadio II. Torma telangiectdsica,- Adends del eritema,
poco & poco eriricen telangiectésias, Casi siempre coincide
con seborrea, més mareada en la regidn nasal, dando un aspeg
to brillante a la piel. Con el ‘iempo se girega infiliracidn
de las pia an eritematoleangiectocicas ¥y el color llegz en -
ocasioncs = ser eciandtico. En la mavoria la piel se torna de
una textura rugosa y engrosada a lp palpacidn (27,735,40,104,

108).

Rosfcea eritemnato- telan
g1ectn~1oa Las telan-—
gliectacias sobre todo -~
en nariaz

Estndio III. Forma acneiforne.- Sobre el fondo eritema-
toso,telanriectdsico y seborreico, sc producen brotes de pa-
pulas o pérulo-pistulas neruveifias, cuyerficiales, que evolu--
ciouzn en 2 a 3 dias, si son neyores tienden a ser induradas

en su base, de color violdceo y de evolucién mds lenta, Cuen
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do desaparecen pucden dejar cicatriz cuperficial, Las pistu-

las foliculares superficiales necen en grupos Ce 10 a 17 ele

mentos, evolucioncn tanbidn en 2 a 3 dfas, descczudose y deg

pren’icncose la costra, ¢ejarco una pequefia cicotriz puntifor
me (5,35,40,45).

o hay jamds cuistes ni conedones. Cuando la nfeceidn -
tiene mucho tiénpo ‘e evolucidn la piel se hoece nds cruesa,
rurosa y es mis (ificil que recvpere su estacdo nornal (68,27)

Estadio IV. Rino7ima o acné hipertrofico.- Constituye el
iltimo estadio de las elteraciones anatdmices progresivas, -
Se desarrolla més frecuecntcnente en hombres entre los 40 y
50 afios (2,35,104).

Vidal y Leloir cistingen dos formas: la glandular y una
variedad elefantidsica (1936). Ambus formas pueden cstar aso
ciadas., )

a) Variedad glandular o acné hipertrofico.- la piel puede
ger normzl o eritcmato-violédcea, con poros sebdceos enofmes;
Por expregsisén se obtiene une cantidad considerable de mato--"
rial seﬂéceo, en ocagiones fétido. E1 aumento de volunen es
congiderable, con une consistencia blanda (é,68,104).

b) Variedac telrupiectasica fibrosa o rinofimr vercadero.-
la nariz en més rucosa y nds abollonada, atravezada por dila
taciones vasculares vericosas. Pueden ser pedunculados sene-
Jando apéndices nescles, Evicte eritema acentuado, pérulo-pug

tulas y dilatecién folicular.(2,45,104).
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Rosdcea acneiforme con rinofima asociado.
e aprecia muy bien el crecimiento nasal
¥y los poros dilatados.

EVOLUCTION.

La piel ¢e estos pacientes es mén fine, fécilmente irri

teble, soportan mel lom productos de belleza y nocuillajes,

¢

[&]

on né: rurceptibles a los cambios en el nedio ambiente (5,

1

-

3,98), ~on nuy scrsitles o 1w lun solar ¥ a 1t oecidn del -

A,

celor por le proxinidac del fogén, brisero, chinonea, estufa,
etc., reaccionondo con enrojeciiiento por lerros periodos de

tienpo, acomnafiatos de senstcidn de emlor (45,78,104).
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Particular ente sensibles a las bebidas alcohdlicas que
enpeoran notablemente las manifestaciones clinices.

Hay controversia en cuanto a su relacidn con ¢l antece-
dente de hater paiecido zené juvenil, narcce ser que la rosd
cen ne »resenta mds en aquellos que uo tienen éste antoceden
te, pero si es mds frecuente en los cue tienen piel seborrei
ca (33,40,104).

Lo severidad de¢ ls rosdeea pérulo-pistulosa no cota ne-
cesarianrerte en »roporeidn al eritema y le mustulicidn tampo
co confinadn a los crros severos. llo necesaricnente todos —-
los pecicnter tienen que continuar su evolucidn por tocas las
ctopas de 1la rosdeea, hay algunos que solrmente presentan la
forma congestiva, o pueden gquedar en el segundo estadio, dan
do lugar a mayor edema y pequefias pistulas superficiales cuan
do se mrociz a seborrea (35,108).

Generaliente cespués de meses o aflos se desarrollan las
legiones acneiformes, sin embargo, ento forna puede ser pri-
maria y la congestidn sccuudaria. En este estadio puede evo-
lucionar de dilerentes mareras, primero curor esponﬁénea&cnte
o lo mds Trecuente cue permanezca indefinidarente estrciona-
ria y con excccrdiciones rerfodicas, que en un momento dado
pueden dar origen al rinofima (35,104,108).

Los sintomas son eccasos, pueden cuejarse de sengacién
de calor, pero gecnerrliente solo en su inicio. Algunos refie
ren prurito leve (40,1C8). -

En la mayoria de los casos lo rogéfcea es un padecinien-
to de large evolucidn y ce diffcil tratamiento, y como decia

Cazenave "es sirnpre una enfermedad lerra, que da pena y lle
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ga a ser Cesesperante® (20).
CURSO.

Su curso entonces es inpredecible, pero casi siempre == .
tieuden a 1z cronicidad. La remisidn espontdnea es rars, pue
de heber periodos de mayor o menor actividad. Puede pemane-
cer en un mismo estadio por muchos afios sin tratemiento y --
ain con tratamiciito muchos casos avanzan a formas severas. -
Algunos pacientes cesde ru inicio tienen nanifestaciones ocu
lares, gue pueden ser tan graves que los lleven a la ceguera

temprana (108,113,129).
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MANITESTACIONES OCULARES.

Es izportaente hacer notar que las manifestaciones ocula
res son frecuentes y a pesar de esto, pocas veces se les da
la atencidn debida. E1 primer reporte de las manifestaciones
oculares es relativanentce reciente en comparacién con el co-
nocimiento tan antiguo de las leciones cuténeas. In una revi
sién de 1a literatura de Holloway (1910) da a Von Arlt (1864)
el crédito de la asociacién por primera vez de lesiones oculg
res y cutédneas en esta enfermedad.

Refieren que los cambios son generalmente: a) hiperemia
del margen palpebral con blefaritis escamosa asociada, b) -~
hiperemia conjuntival, mds marcada en la fisura interpalpe--
bral y nddulos sin ulceracién y ¢) lesiones enitelinles pun-
teadas de la clrnea e infiltrado snbenitelial, dejando una -
zona clara limbica, Las opacidades son inicialmente superfi-
ciales, pero después pueden ser de todo el estroma con vascu
larizacién acompafiante (33,36,43,59,122).

La rosdicea ocular afecta entonces principalnente los --
pdrpados, la conjuntiva y la cérnea. La afeccibn a los pdr-
pados se menifiesta por: blelaritis, carncterizada por en-
grosamiento de los margenes de los pérpados, descarnacién es-
pecialmente alrededor de los foliculos y dilataciones de los
vasos sanguineos superficiales., Goldsmith (1953) referia gue
frecuentemente presentan chalezidn, ocasionmlnente orzuelo,
y que esta asociacidén ocurrfa mds frecuentemente en los pa-
cientes con marcada seborrea (48).

El chalazién es un lipogranuloma crénico inflenatorio -
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asociado con retencidn de secreciones de las glédndulas de --
lieibomio, Su exacta etiologfa permanece desconocida, En estu
dios previos de rosdcea ocular, el 49% de los pacientes --
habfan tenido historia de chalazién, En 1979 Lempert y cols.
en sus pacientes refcridos por chalazidn, encontraron rosdcea
en el 57% de los menores de 19 afios y en el 64% de los nayo-
res de 29 afios, por lo tanto la rosécea es caci dos veces --
mds frecuente en pacientes con chelazién recurrente que en
aquellos que tienen chalazidn una sola vez (67).

Una complicacidn de la afeccidn de los pérpados es la
triguiasis, que puede tener al-una relacidn con querafitis,
por su efecto traumdtico sobre la cdérnea (81).

Rachlmann 1899 llamd la atencidn a la posibilidad de de
modecidosis involucrada en la blefaritis (92), si el Demodex
gausa o no la blefaritis es controversial. Post y cols. cncon
traron Demodex en el 17% de los pacientes examinados, llegan
do a la conclusidn gque puede ser un factor predisponente a -
blefaritis, dilatondo e irritando los poros de tal forma que
facilite la infeccidn bacteriana, Eﬁ!}959 Rodger implicd al
Demodex como causa de blefaroconjuntivitis,

Las guias para el diagndstico de la infestacién por De-
modex folliculorum en pdrpados son: 1) sunerficie de los pdr
pados con secrecidn mucosa, 2) descomacidn de las pestaiias,
3) eritema, 4) diversa direccidn de creciniento de las pesta
flas y 5) acurmulacidn de restos en margenes libres de los pdr
pados (92,99).

Se ha sugerido que los dcidos grasos son irritantes y

pareceria y pareceriz que un incremento de dcidos grasos en
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la secrecién de las gldndulas de leibomio., Cory y cols. uzan
do métodos para meficién de cantidad y composicidn de secre-
cién de las glédndulas de lleibomio, no encontré ninguna dife-
rencia en los lipidos de sujetos normales y en pacicnies con
ojos rojos asociados a rosdcea (30).

Lar manifestaciones en conjuntiva son una conjuntivitis
hiperemica difusa, mds frecurnte en asocircidn con blefaritis
¥y que muestre una inyeccién generalizada de los vasog conjun
tivales y una escasa secrecidn mucosa, Ocasionalmente con es
ta conjuntivitis ocurren pequefias dlceras en las margenes de
la cdérnea, diferentes de la verdadera queratitis rosdcea. Es
ten confinadas al margen, y adn con recaidas no avanzan al -
centro y cuando curan muy rara vez dejan vascularizacidn. Se
llegé a mensar que eran por deficiencia de vit. B2, pero in-
dican solamente infeccidn por estafilococo en la conjuntiva,
junto con un grado bajo de resistencia del paciente. Al igual
gue la blefaritis no debe tomarse como lesidn especifica de
rosdcea (48).

Uno de los cambios més caracteristicos fueron los vasos
dilatados en v“arcada™ en el plexo limbico svnerficial, gene-
ralmente en los cuadrantes inferiores y que no se extienden
a la cérnea (122).

Otras clteraciones oculcres en rosdcea comprenden: in--
filtraciones nodulares de conjuntiva, tejido epiescleral y -
de 1la cdémea, parece que son especificas y munca se ven en -
ausencia de lesiones cuténeas tipicas. BEsto es particularmen
te cierto para los cambios en la cdrnea, los cuales tento en

estado activo como cuando han curado, son patognoménicos de
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rosédcea (48).

La queratitis rosdcea, es la mds seria e invalidante de
las manifestaciones de 1o enfermedead, llegando en ocaciones
a considerable azlteracidn de la visidn, Inicia como una vas-
cularizacidn periférica, szsintomdtica de la cérnea, en casos
severos seguida por infiltracidn subepitelial de 1rs capas
suncriores de la cdmea, Estos infilirodos estan confinados
casi exclusivamente a los dos tercios inferiores de la cdrnea
Al inicio no ulcerados, pero en muchos la ulcerceibn ocurre
como consecuencia del roce de los pdrpados o por infeccidn -
secundaria. Estos infilirados nodulares curan y los vasos cre
cen alrededor de 1la cicatriz en la periféria de la cémea ,
pero una tencencia a recurrir a pesar del tratanmiento es ca-
ractor{stieca, Como censecucnciz de miltiples cicatrices dejan
un punteado en el centro de la cérnea y causan interferencia
de la visién mds o menos importante, Con las Ulceras mds se-
veras, la perforacidn de la cdrnea puede ocurrir con la sub-
secuente perdida del ojo. Fue Triebenstein quien ha precisa-
do las tres formas tipi@gs de nueratitis rosdcea: la margi--
nal, la que se acompalia de infiltrado subepitelial y la pro-
gresive (48,64).

En una serie de 778 pacientes de Jenkins, hubo 40 con -
diamméstico Ce rosdcen ocular, en el 40% de estos,sintomas -
como sensacidn de cuerpo extrafio, dolor o sensacidén de guema
durd fueron log principeles, ocasionslmente se quejaron de -

-

dieminucién de visidn., Estos sintomas en forma coustante o -
intermitente, generalmente afectando ambos ojos, ocasional--

‘mente en forma alterna y wés raro en un solo ojo. Llamé la
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atencidén que los sintomas eran mds acentuados de lo que se
ecperarfa en relecidédn a los hallazpos Tisicos (40,59).

En la mayoria de los casos la lesién ocular empiesza du-
rente la tercera décade de la vida, independientcrente del -
sexo (19). la incidencia de afeccién ocular con rosdcea ha -
variado en las diferentes publicaciones. La rriﬁera por Thy-
geson (1951) da un 53 de incidencia de averatitis rosdcea, -
Goldsmith (1953) encontrd que la blefaritis y conjuntivitis
eran comunes, mientras que la queratitis severi era rara y -
en el 75% en nujeres con promedio de 45 afios de edad. Borrie
refiere mds ‘recuente la queratitis en un 84% con mayor inci
dencia en hombres. Starr y lacDonald reportan un 58% de en-
fermedad ocular en rosdcea con 33% de afeccidn corneal, con
igual incidencia en amhos sexos, y Jenkins refiere una rela-
cién de 1.5:1 de mujeres a homdbres (5,19,48,59,62).

Las manifestaciones oculares empiezan primero en casl -
el 20% de los casos, pueden preceder hasta por 30 afios a las
lesiones cutdneas, En mds del 27% empiezan simultdnearente
y en el 53% las leciones cutédneas empiezan primero.

La incidencia estacional esta confirmada, invariablemen
te refieren que sus ojos dan problemas en primavera y verano,

La queratitis rosdcea evoluciona independicntemente de
1z condicidn cutdnea y existe la impresidn que los signos cu
tdneos son més severos cuando los ojos no estan afectados (
19,48). )

Las consi‘eraciones en la nctogenie de la enfermedad no
ayuda mucho a explicar la asociacién de lesiones de piel y

ojos. Alqunos factores a considerar em cuanto a la natogenia
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son expuestos a continuacidn.

La vascularizacién periférica que siempre es precurso-
ra de la infiltracién noduler severa de la cérnea, no se aso
cia con congestion varculer per se,es posiblerente consecuen
cia de alguna substancia que promueva el crecimiento, produ-
cida por procesos metabélicos o inflamatorios, o por deficien
cia ée riboflavina entusiastamente evocado por Johnson y Eckar
dt (1940), Cunuers y cols. (3943) y Tulipan (1947), y que -
posteriorriente ha =ido puntuelizado que es diferente y adends
no cura con la administracién de vitaminas (48).

Con respecto al desarrollo de tejido epiescleral y en
cérnea, estas infiltraciones nodulares no son especificas,pe
ro semejan a las encontradas en manifestaciones alérgicas en
la histopatologia. La constante presencia de estafilococo su-
giere la posibilidad de una alergia a toxinas’'de estafilococo,

-pero el estafilococo persiste después del tratamiento con te
traciclinas, a pesar de que hay nejoria clinica. Sin embargo,
no puede descartarse definitivamente la infeccidn por estos
organismos_como parte importaﬁ?e en la perpetuacién o compli
cacifn de las‘diferentes manifestaciones oculares,

Con respecto a la alergia, en geneal no hay historia de
estado alérgico, los antihistaminicos sistémicos no ayudan y
localmente solo dan beneficio temporal.

0tro posible factor es une forma de fotosensibilizacién
lo cual no porece muy factible” (48). En un reporte reciente

-
se encontrd anticuerpos fijados a tejidos y complemento loce
lizado a epitelio conjuntival, lo gque en un momento dado po-

driz explicar una causa de tipo inmunolégico (59).
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En conclusidn las lesiones oculares y cutdneas son inde
pendientes hasta ahora, esperaremos que estudios posteriores
llegen = conocer el mecanismo patogénico que afecta a ambos

drganos, |

Afeccién ocular. Se aprecia la vasculariza
cion de la conjuntiva en forma de "arcada"
¥y una cicatriz en el limbo esclerocorneal
deprimida, que ocasiona leucoma.

El tratamiento de las monifestaciones menores como ble-~
faritis y conjuntivitis generalmente son suficientes las me-
didas de aseo local ‘recuente, uso de larrima ortificial, En
casos resistentes nueden llesar a ser necesario la utiliza—-
cibén ée esteroides loceles. Cuando se piense en blefaritis -
por Demodex f., el uso de disulfurc de sclenio es la eleccidn
(39).

Contraindicrdos el uso de cremas limpiacdoras y de belle
za. 71 uso de leutes oscuros no cambia la evolucién y los —-
lentes de contecto contraindicardos como una forma de correc-
cién dptica.
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Desde 1930 Greeven usé radioterapia, sobre todo en los
estedios iniciales del atague de cueratitis, refiere ayudabda
a abortar el pfoceso infiltrativo activo de la cérnea y mini
nizar la formacidn de cicatriz y subsecuente dafio visual y -
alargaba el periodo de recurrencia hasta por 3 afios, actuel-
mente no sc utiliza, (48), '

Borrie obtuvd mejorir clinieca al tratar a sus nacientes
con mepacrina sin poder decir si disminufa o no la sensibili
dad a la luz solar (19). Hudson tratd 50 pacientes en igual
forma y todos mostraron mejoria subjetiva, pero no hubo nin-
g¥n efecto sobre la evolucién clinica de la queratitis.

En 1966 Sneddon notd la rdpida mejoria de la queratitis
¥ lesiones cuténecas con tetraciclinas, liarmon observa mejoria
objetiva y subjetiva con tetraciclinas sistémicas. Vereide -
noté recaida inmecdiata después d¢ suspeuder lae tetracicli-
nas en un 78%. ¥night y Vickers encontraron mejoria en el --
97%, sin embargo, recayeron 24% a los pocos dias de suspender
el tratamiento y el 60% en 6 meses. lLlegando a laconclusidn
que el efecto era—gpramente supresor. Cuando se nantienen con
dosis bajas de tetraciclinas permanecen libres de enfermedad
ocular.y cuténea (62).

Jenkins y cols. usando tetraciclinas con sesuimiento de

9 a 42 meses, hubo marcada mejorfa de 4 dfas a 3 semanas deg

pués de iniciar el tratamiento. La mejoria de lao rosdcea cutd

- nea puede preceder, acompafiar o seguir a la mejoria ocular,

El régimen recomendado es de 250 mg de tetraciclinas diaria-
mente por 6 semanas, La razén parc la respuesta tan favorable
es desconocida. {59).
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En el traztamiento de la queretitis severa puede llegar
a ser necesario utilizar esteroicdes tépicos y ain la oclusién
del ojo afectado para evitar la nerforacién de la cérnea.

El tratamiento del chalazidn es la extirpacién quirdr-
gica.

Otran medidas que se han utilizado y recomendado son co

lirios antisépticos, raciaciones beta y cauterizacidén de -

las dlceras (2).

Afeccién ocular. Blefaroconjuntiivitis que afecta
un solo ojo.
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Habitvalmente es un
me clésica, la dudn y la
les eritematosas puras o

que el diagndstico puede

rnéstico clinico Tdeil en la for

jon
2
=
™

t
é¢imcusidn es en las formas inicia--
en las formas localizadas, en las -

ser por exclusidn y entonces el es-

tudio histolérico serfa neccoario (5,33,104).

Un estudfio q¢ue en ocasiones es necesario realizar es la

busqueda de Demodex ., para descartar quc éote pardsito sea

la causa de una mayor sintomatologia. Es un procedimiento -

sencillo y barato, utilizando la téenica de biopsia de super

ficie con cianocrilato, la cual también puede servir para es

tudios de microtopografia de la piel (75,85,114).

Forma de hacer la biopsia de superficie
con cianocrileto.
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DIAGNOSTICO DIFEREICIAL.

Acné vulgar.- Este se presenta en sujetos jdvenes y no
se asocia a un componente vascular. En la rosdcea no existen
comedones ni guistes ni cicatrices muy aparentes., Aln cuando
hay pacientes que iienen acné vulpgar y rosédcea, generalmente
éste empieza cusndo el primero va desapareciendo (5,129,140),

Dermatitis perioral.- luchos autores refieren que fueron
Prumen y lLewis en 1957, aunquc parece ser nue se trataba de
otra enfrrmedad, TFueron Mihan y Oyren en 1964 quicnes le dan
el nombre actual (70).

Es una erupcidén dictribuida primariamente alrededor de
la boca en zonas nasolabiales y mentdn, pero puede afectar -
mejillas, pdrpados y glabela, Constituida por pdpulas peque-
flas sobre una base eritematosa, puede estar presente leve deg
camacién, Aparecen en grupos y evolucionan por brotes, Afec-
ta predominantemente mujeres jovenes., Lo mds probable es que
se deba al uso de esteroides tépicos fluorinados y no fluori
nados, aunque su mecanismo patogénico no se conoce-(5,31,54,
74,134,140,144), h -

Aungue Savin y cols. duscribieron una rosdcea en nifios
ésta deve ser considerada como dermatitis perioral, ya que
todos estos nifios teunian el antecedente del uso en forma im-
portante de esteroides fluorinados tépicos para otras dernma-
tosis primarias ¢iferentes (116). ~

larks y Black haciendo un estudio histolédgico, estable-
cié que es ¢iferente & la rosdcea, hay cambios epidérmicos

frecuentes de dermatitis, en dermis la infiltracidn es de me
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diana intensidad compuesto por linfocitos, histiocitos y plag
mocitos perivasculares (74).

Ademés hay otros cuadros producidos por esteroides, uno
de ellos descrito por Layden y cols. que aparece en indivi--
duos probablemente con "pre-rosdcea” o predisposicién, pero
gque se tistingue de la verdadera por presentrr atrofia; el -
otro curdro es la erupcidn acneiforne producida por la tera-~
pia con esteroides sistémicos (69,115,140),

Lupus eritematoso.- Sobre todo la forma clésica en alas
de mariposa, difiere de la rosécea por la limitacién mds ne-
ta de sus placas y la presencia de escama adherenie y atrofia
pero puede llegar a ser clinicarente dificil la diferencia-
cidn (33%,104,140).

Sindrome de IHaber.~ Los dos primeros casos de esta geng
dermatosis’ fueron descritas por Wilson en 1960 y las caracte
risti¢as histoldgicas por Haber. Estéd caracterizada por una
erupcién rosdcea~like permanente, con una histologfa muy par
ticular y una tendencia a desarrollar epiteliomas intraepidér
micos en las gonas cubiertas, Es heredado como zutosdémico do
minante. Bl inicio de la erupcién es desde la infancia y em-
peora con la exposicidn al sol (61,112,129,140).

Demodecidosis rosdcea-like.- Presenta eritema difuso --
con apariencia de "escarcha" de la cara, las vesiculé~-pistu
las son superficiales, sobre una piel que tiende a ger sebo-
rreica. Con un sintoma muy carccteristico que es el prurite
¥y elpunos pacientes refieren "sentir caminar un animal", Cu-

~ra con la aplicacién de antiparasitarios tdpicoes (8,9,33,140)
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Tumores carcinoides.- Pueden producir un eritema recidi
vente postprandial, pero se descarta por la auscncia de #dcido
S5-hidroxi-indol-acético en la orina (5,13%,140).

Dermatitis seborreica.- Puele coexistir con rosdcea, es
polimorfa, haste vesiculas pueden aparecer, afecta sobre to-
do surcos nasogenianos, atrds de los pabellones éuriculares,
glabela y bordes de la picl cabelluda, otros sitios afectados
son regién pre-esternal, intergliitea, axilar, umbilical y -
crural (33,104,140).

Sarcoidosis,- Hay una variedad que ocurre alrededor de
la nariz, produciendo tumefaccién difusa y violdcea, es difi
cil distinguir de rosdcea (33,140).

Dermatomiositis.- Aunque es excepcional que la rosdcea
tenga distribucién periorbitaria, les telangiectasias pueden
dar un aspecto reszceiforme al eritema en heliotropo (33).

Erupcién polimorfa luminica.- Aparece en primavera y ve
rano, consiste en pdpulas eritematosas y placas eczematosas,
con prurito que precede a la erupcidn y gue aparece pocas —-
horas después de extensa exposicidn al ;q; e igualmente rdpi
do desaparece.

Reticuloide cetinico.- A menudo visto en hombres de mds
de 50 afios. En una dermatosis papular crénica, eritematosa y
ligquenoide con caracteristicas de reticulosis. Es una alte-
racién fotosensitiva.

Eritema telangigetdsico de la infancia.- Puede sefialar
la presencia de Porfiria subyacente, Sindrome de Rothmund-
Thomson, Sindrome de Bloom y Sindrome de Cockayne, Ataxia te
langiectdcica y una variedad de anomalias congénitas. Esta -
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entidad fue descrita por 7ilkin en 1980 (142).

Otro diarndstico difercencial hasta hace poco ticnmpo era
la tuberculide de Lewandowsky descrita en 1917. Gradualmente
debido a los trabajos de Darier, lleisser, Jadassohn y Pautrier
fue aceptado que la tuberculosis podria producir una variedad
de lesiones morToldricas sobre 1a piel, alpunas nds o menos
crénicas, nientras -~ue otras atipicas, dentro de estas Ulti-
mag coloecaban las tuberculides. Se empieza a dudar de la exis
tencia de la tuberculide de Lewandowsky desde los trabajos =
de‘Laymgn y Schoch en 1948, un afio después Snapp concluye -
gue no existe y que es una forma de rosdcea papular y poste-
riormente Laymon le llama rosdcea lupoide, término oue tien-
de s eliminarse para evitar confucidn, Actuslncute se sabe
que es una formz de rosdeea, en la cucl existen estructuras
tuberculoides en la hirctopatologia (65,66,70,84,87).

Tricoficia rosaceiforme.~- Cuadro descrito por Grupner,
es una infeccidén por Trichophyton rubrum, en pacientes que -
tienen tifia de otra parte del cuerpo que se autoinoculan en
la cara, la cual estd predispuesta por el uso de esteroides,
Produce un cuadro con lesiones centrofaciales, constituido -
por eritema rojo vivo, telangiectasias numerosas en nariz y
pémulos, con pdpulas eritemotosas y pequefias pistulas, el --
evdmen detallado permite constatar 1la confipuracién ecircina-
da de las pdpulas en frente y mentdn, unn fina ¢escamacidn -
en la nearigz, Al exdmen ¢irecto se encuentran numerosos fila-
mentos y en el cultivo Trichovhyton rubrum. Se han repnrtado
escasos 5 casos, junto con otros autores como Duperrat y Bor

da. El tretomiento es sencillo con antimicéticos tdnicos (52)
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Otros demordenes menos comunmente confundi¢os con rosd-
cea incluyen infiltracidn linfocitica de Jessner, erisipelas
faciales, obstruccidn de la vena cava inferior, estenosis mi
tral, policitemia, erupciones acneiformes por drogas, lupus
pernio, psoriasis, gucratosis pillar, iododecrmias, bromoder--
nias, adenomz scbdceo o las telanriectasias simples (33,42,
70,104,140}.

Grivelle en 1982 reporta una erupcién rosfcea-like duran
te el tratamiento con etetrinato, parc lo cual no encontrd

explicacidn (32).

(53)



HISTOPATOLOGIA,

No hay caracteristicas especificas de la rosdcea, en ge
neral existe combinacidén de algunos signos histolégicos y —-
los diferentes estados o tipos de rosdcea representan uns —-
exageracidn de uno u otro hallezgo,

IEn epidermis los cambios son inespecificos: neraquerato
sis, hiperquerctosis y ein atrofia. (70,78,108).

Rosdcea eritemato-telangiectésica.j le nds caracteristi
co es una dilatacidén vascular muy pronunciada; la dermis su-
perior con edema; infiltraco en dermis superior y media de -
linfocitos e histiocitos, dispuestos alrcdedor de loscapila-
res dilatados,

Hay una degorpanizacidn del tejido conectivo dérnico, -
con la tinéién de henatoxilina y eosina se ve fragmentado y
desorganizado o con una apariencic homogénea, mAs basofflica
que la dermis alrededor y con tinciones para fibras eldsticas
se logra teflir estas dreas, esta elantosis es una caracterig
tica predominante (68,70,78,79,108,129).

Rosdcea acneiforme.- la dilatacidn vascular sigue siendo
marcada en dermis supecrior y mecia,

L~ difercucia existe en cucnto al tipo de infiltrado ce
lular, Las pdrulas nuestran infiltrado inflamntofio crénico
inespec{fico leve o moderado, pero a menudo tiene la caracte
ristica de rgranuloma o cuerpo extrafio y aun puede ser de es-
tructure tuberculeide (I'ullanax y Kierland 1970). liiescher
refiere rosécea paprular on 647 de infiltrado tuberculoide, -

Laymon y Schoch 10%, larks y Hercourt el 11% y Von Ketel 21%.
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En los tubérculeos puede o no haber necrosis (%0,68,78,79,87,
97,129).

Las pistulas constan de acimulos de neutrofilos intrafo
liculares (68).

Cantidades considerables de fibrosis puede esperarse en
los casos crénicos especialnente en aquellos que sc acercan
al rinofima,

En cuanto a la afeccidn del aparato pilosebdceo, en una
serie de llarks y Hercourt apenas el 6% encontraron destruc-
¢ién completa del foliculo con intensa reaccidn granulomato-
sa, pero sin un agente recponsable, en un 209 areas de foli-
culitis aguda y en un 199 partes del Demodex fueron reconoci
des en la luz de los folfculos. Haste ahora no hay evidencia
de afeccién primaria del aparato piloseddceo (78,129).

- Con relocidén al Demodex, éste se puede encontrar en la
luz de los canaleg foliculares y atn en la profundidad de las
gléndulas scbiceas, Pinkus ha encontrado fragmentos de Demo-
dex en el centro del néddnlo granulomatoso, confirmado por --
Grosshans y probablementé’tiene algo que ver en la rosicea
granulomatosa (50,97).

Rinofima.~ En la forma hiperpldsica glandular, las glég’
dulas sebdceas estan aumentadas en tamafio y nimero, los con-
ductos sebdceos dilatados ylllenos de queratina o sebo. Ade
nds canilares dilatados e infiltrado inflamatorio crénico(54)

In la forma telangiectésica—fibrosa o rinofima verdede-
ro adends de los hallazgos anteriores existe fibrosis y dila
tacidn vascular més acentuada y pueden observarse abscesos -

peri e intrafoliculares {70,97).
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Demodecidosis,

Se observa ruptura folicu
lar y formacién de micro=
absceso. En €l centro se
observan fragmentos de Ne
modex f.

(56)

Rosécen telangiectdsica.

Se aprecia hipercueratosis
paraqueratdsica, Acantosis,
BEdema de dermis, capilares
dilatados, rodeados por le
ve infiltrado linfocitario.



Rosédcea granulomatosa.

Infiltrado moderado, neri
vascular, constituido por
linfocitos, celulas epite
lioides y gifantes escasas

-(57)

Rosdcea rrenulomatosa. Se
precia hiperqueratosis -
aracueraiosica, tapones
‘ : ;
drneos. Cenilares dilata
os, Infilirado granuloma
[e]

50.
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Atrofia de epidermis, exositosis fo
licular, Capilares dilatados y conges-
tionados. Severa reaccién inflamatoria
perivascular y perifolicular, con deg-
truccidén de parte de la pared folicular
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DIAGNOSTICO HISTOLOCICO.

Cantidad variable de infiltrado inflamatorio linfohis-~
tiocitario difuso alrededor de los vasos sanguineos superio-
res, telangicciasias, edema, elastosis y alteraciones de la
arguitectura normal de dermis superior, en pgeneral son los
hallazgos més comunes en rosdcea.

Si el infiltrado inflamatorio es mds extenso y denso con
numerosos histiocitos y ocesionales células pigentes pueden
indicar rosdcea papular, mientras cue una predominencia de -
distrofia dérmica y telangiectasias sugiere la variedad telan
giectdsica, mientras que la variedad eritematosa es la que -~

tiene cambios mds inespecificos,
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TRATALTEITO.

El trotemiento de la rosdcea nunca ha sido fdeil, en ge
neral es sintomdtico. Se debe valorar cada caso para conocer
en que estadio se encuenira, ya que de esto depende la nane-
ra de tratamiento. Se puede cividir el tretomicnto en tres -
Tormas: medidas reuncrales, tratamicnto tépico y tratamiento

sisténico.

liedidas renerales.

Prinero conocer cuale= son los factores etiolfricos que
hayan sido notados por el paciente y evitarlos en los méds po
sible,

Se recomienda una vida tranquila, descanso y sueflo sufi
ciente, vida al aire libre y ejerciclo moderado. Higiene ade
cuada ugendo jabdn suave diariamente, debe cvitarse el empleo
de cremas oleosas y aun mds su empleo como Unica forma de lim
pieza facial, puede llegar a utilizarse crema hidratante., De
be evitarse el uge de apua callente y jabones fuertes o deter
gentes, la aplicacidn de substancies irritantes y muy en éé;
pecial el empleo de corticosteroides tépicos, ya gue su uni
co efecto serd el cupeoranicnto y extensidn del problema (2,
4,5,70,12%,124,128) .

Otro fretor esencial cue debe evitarse es la exposicidn
a la luz solar, sobre todo en verano, medidas tan sencillas
como unc pantalla solar (a basc de dioXido de titanio y cala
mina) y otras formes mecdnicas (sombrillam sonbrero, etc.)
arudan en forme inmnortante. Evitar fuentes de calor (cocina,

hornosg, etec.) y de frio excesivo, taubién avudan evitando -
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estimulos que pueden producir enrojecimiento (5%5,2,24,124, --
129).

En cuanto al rérimen alimenticio hay algunas recomenda-
ciones que deben hacerse: no conmer en exceso, sino uUnicanen~
te la cantidad necesaria; disminuir aquellos alimentos que -
producen estimulo vasodilatador como son las bebidas calien-
tes, comidas picantes o muy condimentadas y por supuesto be-
bidas alcohblicas (35,70,128,129),

Algunas otras medidas que se han propuesto pero que ac-
tualmente no tienen base: restriccidn de grasas y carbohidra
tos en la dieta, supresidn de la ingesta de pan, laxantes ca

da mes y colagogos (35,40,128,129),

Tratamiento tdpico.

La forma como tolere o responda al tratamiento tépico -
estd en relacidn a la delicadeza e irritabilidad de la piel,

en general tolera mds cuando se acompafia de seborrea.

Para la forma eritemntosa.,- Se han utilizado lociones
con tintura de benju{, resorcina y alcohol. Otros prefﬁgren
locién de Xummerfeld (azufre precipitedo, alcanfor, tragacan
to, glicerina, apua de lima y agua simple), La dermoabrasidn
también se ha empleado, pero sus resultados son mediocres (2,
27,123,128),

El empleo de medidas descongestivas como el masaje fa-d
ciel, preconizado desde el siglo pasado por Jacquet, para --
tratar de activar la circulacién y evitar de ecta forma el -
edema, rosteriormente ha sido recomendado por Quiroga, Gui--

1lot y Sobye (2,40,103,108,128). Lociones con ictiol al 3-57
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han sido tambidn utilizades (2,27,127).

La crioterapia eg otra de las formas de iratemiento, --
haciendo friccién con nieve carbénica o nitrégeno liguido en
aplicaciones de 4-6 seg. (39), segin Lipman y Cohen, refieren
que causa vasodilatacién sepuida de vosoconstriccidn (40), -

sin embargo no todos ectan de acueréo cen este método,

Pare las formas eritemato-telangiectasicas.- Aderds de
lo anterior, Gerson utilizd substancias esclerosantes al pa-
recer con buenos resultados, pero es la Unica referencia en
la literatura con esta forma de tratamiento. (13).

En general se estd de acuerdo gque el tratamiento de elec
cidn es la slectrolisis o electrofulguracidn de los vésos,—-
aungue algunos refieren resultados no muy buencs (4,35,104,
124,128,129). La escarificacién_y queratolisis no es recomen

dada.

Para las formas acneiformes.~ la combinacidn de diferen
tes procedimientos, primero para el componente acneiforme y
posteriormente para el ergtema Yy telangiecta;}as residualeg.

Bl tratemiente con rayos ultravioleta agravan la enfer-
medad, los rayos X tampoco se recomiendan debido a lo sensi
ble que son estos pacientes a las rediaciones (2,40)

Se han utilizado lociones con calamina y aplicaciones
de cremt de estearato (35), otros agregan 2 la calanina, azé
fre coloidal al 3% (70) y otros utilizan el unglento de azl-~
fre al 4% y Acido salicilico al 2%. El perédxido de benzoile
e€s una buena alternativa, sobre todo cuando hay seborrea, o
cuando hey intolerancia al aztfre o 4cido salicilico. Recien
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temente se reyorta buen efecto con azdifre al 10% (18).

Mills y Kligman en viste del buen resultado en acné con
eritromicina tépica al 29, la experimentd en rosdcea, demos-
trando eficacia, sin poder explicar su mecenismo de accién,
recomendando versa mantenimiento una vesz diariamente o tres -
veces a la semana (85).

Thejsen (1982) refiere la anlicacidn tépica de metroni-
dazol es 1o apropiado para tratar eficazmente la rosdcea y -
dermatitis perioral, posteriormente Nielsen corrobora la efi
cacia del metronidazol en crema al 1% (88,89).

D¥ring e Ilger comparando diversos derivados imidazdli-
cos‘(métronidazol, clotrimazol, isoconazol, econazol, micong
zol y bifonazol) encontrdé que el mejor es el metronidazol,peg
ro el resto también es efectivo y son recomendables para su

uso(38).,

Para el rinofima.- También se han recomendado diversas‘
formas de tratamiento desde el masaje de Jacquet modificado
por Leroy (expresién del contenido glandular y friccién de -
alcohol yodado o alcanforadc posteriormente), la escarifica-
cibn, exfoliacidn con 4cido tricloroacético, las fricciones
con sulfuro de carhono, cauterizacidn y radioterapia (2,35,
108), ’

Hay acuerdo general que ¢l tratamiento quirdrgico es la
eleccidén, desde la primera téenica propuesta por Dieffenbach
en 1945, post ricrmente la decorticacién gquirdrgica o téeni
ca de QOllier (decorticar con bisturi o galvanocauterio, cor-

tando les partes exuberantes) se usé por mucho tienpo (5,45,

(63)



104,131,129).

Frich (1961) experimentd tres téenicas: excisidn de --
las masas tumorales y reemplazo de colgajos de pilel, excisidm
de la piel nasal ecuferma y aplicacidn de injerto libre y exci
sidn parcial convasurado de las maces hipertroficas, éste ul
tino con mejor resultado (41)., En 1975 Karle y Konz con la -
téonica de resurado su:s resultados cosnéticos fueron mejores
y no forman cicatriz coro las otras., La reepitelizacidn se -
lleva a cabo en 2-3 semanas a partir del folfculo. El injer-
to deja diferencia de color y cicatriz (3,60,129).

Se ha utilizado también la c¢crmoabrosidén, pero el recrg

cimiento puede ocurrir (37,129).

Tratamiento sictémico,

Algunas de las medidag que por un tiempo se consideraron
de importancia fueron: el régimen alimenticio y la lucha con
tra la constipacién>(70,128), sin olvidar las funciones hepd
tica y vesicular., Tobias entre otros recomendaban el dcido -
hipoclérico diluido, & cc en jugo de fruta o leche, hidroxi-
do de aluminio u otro alcalino ™n caco de hiperacidez. En un
estudio de Cordero se encontré mejor resmuenta o enzimas pan
ereaticas que a2l dcido hipoclérico (29,70).

Aron-Brunetiere piensa que si la teoria alérgica micro-
biena eg cierta, los organismos responsableg son los de 1la =
flora intectinal, rmuchos dc lor cucles son afectados por —-
cioranfenicol, ohtenicndo en su estudio 50% de mejoria, con
recaidac poctoriores (7¢), Duperrat utiliza el cloramfenicol

¥ cntihictaminicos (40), Gay Irieto refiere que ciclos sema-
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nales de 1 g/dfa produce exceclentes resultados (45). Poste-
riormente el cloramfenicol fue abandonado debido a sus seve-
ros efectos secundarios.

Brodthagen enscaya el trotamiento con mepacrine y cloro-
quina (200 mg/dia y 400 mg/dia respectivamente un méximo de
10 y 15 sewmanas), encentraron rue ¢l grupo que referfa la
exposicién al sol como .factor provocarfor, puede ser nejorada
o curada por crentes oue aurenten la tolernncia a la luz (24)
v posterioruente Rook también 1la recomienda (108).

Sneddon en 14566 empezd a utilizar tetraciclinas, obte-
niendo una rdnida mejoric ¢c¢ cueratitis y lesiones cutdneas
en 875, Resultados satisfactorios tembién reportados por --
Rook, Kligman y Plewig y liarmon (62,98,108,119,123).

La fogificacidn ha variado segin las publicaciones, al-
gunos dan 750 mg diarios la primer sehana y 500 mg dinrios -
la segunda semana, otros dan 500 y 1000 mg c¢e inicio y dismi
nucidn paulatina. Hay acuerdo en la continuacidn indefinida
con 250 mg diarios para evitar nuevos brotes inflamatorios
(5,45,124,129).

Wereide observé que 78% presentaban rccaida en corto --
tienpo despuls de suspender las tetraciclinas, lo cual llega
hasta el 60% en menos de 6 meses en un estudio de Knight y
Vickero, después de heber obtenido una mejoria de 979 (62).

Ho se ronoce el mecanismo de accidn, se ha sugerido que
no es un efecto antibacteriano ni antidemodéctico, ruiza al-
guna accién a nivel de la abrorcién intestinal (62,119). Las
tetraciclinas nueden reducir la migracidén de leucocitos y al

tera la fagocitosis leucocitica, sin embargo, otros cono la
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anpicilina no ticuen esios efectos (101). Las teiraciclina
son efectivan en centra de la vosdcea cut’nea con conporente
acreiforme, en ~enaral poce o ningin efecto sobre el compo--
nente vascular y nenos evidente su efecto zobre el rinofina;
son efectivas para la rosécea ocular en esprecial sobre lz -
queratitis. Estan contraindicacas cn embharazo y en irnsuficien
cia hepdiica y renal (5,129),

llarlzs ¥ Z1llis demostreron que las tetraciclinas y anpi-

cilina profucen ¢isrinucién en el ninero de

‘d

pépulas, compara
das con el nlacebo, les tetraciclinas fucron mejores aungue
no con <ifercrecia significativa (76).

7illzin reporta éxito con dapsona cunnio las tetracicli-
nas no son suficizutes (140).

Pye y Durton (197¢) uctavon mejorfa en una pacicnte de
rosdcea cuando se le dié metironidazol por oira razdén, En un
estudio doble ciego realizaco posteriorncnte encuentran dife
rencia rirmificativa en la nejorfa, con una dosis de 200 mg
al dia por sein scraras (101).

Saihan y Turton ecomnorando tetraciclines y met-onidazol
en estucio doble cicro, no encontrd ciferencia si;mificativa

en cuanio a 1t nejoria ni e’rctos rcolateralen. La oritetraci

¢clina nrobablarente er més segura n largo vlazo, pers el ne-
tronidazol tiene 1z ventaja dc ser bien tolerade en el emba-
razo, sin efectos o versos al wroducto (Ilay y Becker 1979).

Se concluye cue el votronidazol esm Util en resistentes a te-
traciclina en rosdcez nénulo~-mistulosa y en emlarazadas en -

quienes el tratamiento sisténico es esencial (5,22,101,111).

Thejsen (1982) utilizd el metronidazol pira el irotaniento -
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de rosdcea y dermaiiils perioral con buenos resultados (127).

Guillon y cols (1979) emplearon el metronidazol a cdosis
de 500 mg/dia por un mes y 250 mg/dfa el segundo res. La ana
ricién de la mejoria fue en la 2a. y 3a., semana y al final -
la mejoria era esrectacular en 90%. Pocos efectos colaterales
(de tino gastrointestinal) (5%). Horazack y cols. dieron ne-
tronidazol a dosis de 750 mg/dfa por 17 a 45 dlas, renorta -
90% de mejoria a la serunda semana (95). Avril utilizé hasta
por 6 meses dosis diarias de 250 mg (5),

Nielsen refiere resultados comparables de metronidazol
y tetreciclinas orales y metronidazol tdépico en crema al 1%
(88,89).

Una diferencia que se ha visto,pero ain sin ningin estu
dio organizado, es probablemente un periodo mds larro en la
recaida. ’

NHikolow y Plewig en pacientes rebeldes a tetraciclinas,
metronidazol y dermoabrasién, fueron tratados con isotretinof
na por 8 semanas y lag lesiones inflamatorias respondieron en
un 95%, se suprimié l= producciédn de segg, poco efecto sobre
lac telangiectasias. Solo mostraron leve aumento en los 1ipi
dos séricos como efectos secundarios. Vogt y Friederich con-
firman el efecto sebostdtico y antiinflamatorio de la isotre
tinofna en rinofima (132),

Mauss traté 7 mujeres con rosdcea pdpulo-pistulosa, ad-
ministrando acetato de ciproterona (1lOmg), después de 3 meses
refiere desaparicién total aunque las ielangiectasias perna-
necieron (82),

Por otra parte en personas susceptibles es definitiva -
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la influencia del stress y la ansiedad, necesitan de tranqui
lizantes en ocaslones, la psicoterapic superficial estd siem
pre indicada (82,108)}.

Otras formas de tratamiento que han sido utilizadas son:
hormonas, cuando la rosdcea eg desencadenads por la menopau-
sia, usendc estrogenos. Otros han utilizado extractos de su-
prarrenal (Gay Prieto 1957); Holste, Riter y ¥Wadel preconiza
los extractos como el tratomiento espec{fico, sin embargo en
la actualidad no se considera de utilided (2,45).

Como descnsibilizantes se recomendaba el uso de peptonas
y antihistaminicos, en alguunos casos hormona adrenocortico--
tropica y los costicosteroides (2)

Goldmen usd difeniltiourea con buenos resultados, pero
transitorios (46), Riboflavina, sales biliares, vitaminas A,
D y B, levamisol, autovacunas son otras de las medidas tera-

péuticas usadas y actuelmente en desuso.
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SEGUNDA PARTE.



HETRONIDAZOL.
HISTORIA.

El descubrimiento de la azomicina (2-nitroimidazol) por
Nakamuro en 1955 y la demostracidn de sus propiedades trico-
monicidas por Harie (1956), abrieron el caminc a lo sintesis
quimica y pruebas bioldgicas de muchos nitroimidazoles (107).

En 1959 Cosar y Julou antncisron la actividad tricomoni
cida in vitro e in vivo del 1-(beta-hidroxietil) 2—metil—5-
nitroimidazol, ahora llamado metronidazol (22,26,107).

Dureal y cols, (1960) comprobaron que la dosis oral de
la droga impartia actividad tricomonicida al semen y a la --
orina (47,107).

Hasta la introduccidén del metronidazol, 1ln terapéutica
local con muchos y variados agentes curaban una gran propor-
cién, pero dejaban casos crénicos intratables. Ademds la in-
feccidn mesculina era un reservorio de pardsitos. Con el uso
del metronidazol estos pacientes pueden curarse, La droga --
también es WUtil para el itratamiento de la amibiasis intesti-

nal y extraintestinal y para la lambliasis (107).

QUINMICA.

BEs un polvo cristalino no higroscépico ligeramente solu

ble en agua y alcohol. Cuya férmula ectructural es la siguien

te: H—C—N
l ' C—CHs

OpN—C —1
CH,CH,OH
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TARMACOCINETICA,

En general se cousidera que desmués de la adninistracidn
oral su absorcién es buena. Després ‘e la incestidn de una -
tableta de 200 mg, sc alcanzma una concentracidén plasmdtica -
de 5 yg/ml a la primera hora, Algunos pacientes uo responden
al tratamiento y en estos casos la concentracidén sistémica -
de la droga puede ser responsable, se discute si ésto se de-
be a unz ahsorcién relativamente pobre a nivel de tubo diges
tivo o a la rapidez de transformacidén metabdlica (107).

La vida media del unetronidazol en el plasma es de 6.5 a
12 hrs. Altas conceniraciones se logran en liquido cefalorra
guideo, ademds se distribuye anmpliamente en el organismo, in
cluyendo cerebro, leche, secrecidén varinal, semen y feto (28,
A7, 107).

El meironidazol sin cambio y varios metabolitos se excre
tan en diferentes proporciones en la orina, Los principales
metabolitos derivan de le oxidacidén de las cadenas laterales
y formacién-de glucurdnidos. Cualquiera de las dos cadenas -
laterales del nitro puede ser oxidada, principalmente en el
higado, para formar el "alcohol" o el "Acido". Estos dos me-
tabolitos son encontrados en orina, pero solo el "alcohdédlico"
se encuentra en el suero (28,47,107).

Tanto el original como los dos metabolitos tienen acti-
vidad antibgpteriana y mutapgénica (37). Aproximadamente el -
'69% ge excreta inalterado en orinea, el principal metabolito
es el 1-(2-hidroxietil) e 1l-(2-hidroximetil) ~5-nitroimidagzol

ya sea en la forma libre o como glucurdnido, Cierta propora-
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cidén se excrctae por saliva, semen y secreciones vaginales
(26,28,47,107).

En aigﬁn paciente puede llegar a profucirse orina de co
lor rojo pardo debido a la presencin de pirmento hidrosoluble

de 1la droga.

FARMACODIFANIA,

Aparenterente toda 1la actividad bioldgica esta relacio~
nada a la reduccidn del gruvo nitro, En las celulas suscepti
bles, el grupo nitro es reducido por proteinas nortadoras de
electrones con bajo potenciel redox; estas proteinas tienen
un papel mucho mas importante en celulas anaerébicas o micrp
aerofilicos cue en aerobhios. De esta wmanera el metronidazol
actua como aspirador de electrones y priva a la cédlula de los
equivalentes reductores que renuiere (22,47,107).

Auncue trabajos anteriores habian establecido que la ~
droga inhibe la sintesis de DNA, otros estudios con DHA de -
timo de ternera indican gue el metronidazol reducido causa -
perdida de la estructura helicoidal del DNA, ruptura de ;qp
cordones y subsecuente deterioro de funcidn. Estos hallazgos
concuerdan con su capacidad para potenciar los efectos de la
radiacién sobre las células tumorales hipéxicas (26,107).

Un radical anidnico es Tormado en preparaciones bacteee
rianas enzindticas y mamiferas., Bajo condiciones anaerdbicas
lag bacterias forman metabolitos como m(2-hidroxietil)-deido
oxdrico y acetamida; 16 cual indica ruptura del anillo imida
zflico. Reacciones resultantes en ruptura del anillo, han si

do detectadas in vivo, como resultado de la actividad de la
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flora intestinal (47).

La formacidén de zcetaomida tiene otra probable implicacidn
debido a que dosis zltas en ratas causa hepatocarcinoma y --
muy penuelias cantidedes de acotamida pueden ser encontrades
en pacientes que toman metronidazol.

Grove y cols. sugicren la posibilidad qu« ‘el metronida-
zol puede tener también efectos o propiedades inmunosipreso-
ras. Parece ger selectivo, con inhibicidén de alsunas pero no
todas las vias de inmunidad celular (51). El increnmento en -
la incidencia de tumores pulmonares, linfoma naligno en ratas
gue se les da metronidazol, narece ser el resultado de inhi-
bicidn de sistemas de vigilancia tumoral.

Adends,el metronidazol ge ha reporiado aque facilita la
resolucidén de una variedad de dlceras cuténeas y &sto fue su

gerido’ que se debia a un efecto antiinflamatorio (126).

USO0S TERAPEUTICOS.

El metronidazol cura las infecciones renitales por T. -
vaginalis en hqmbres y mujeres. Hay varias dosis, algunas --
con 90% de efectividad en aliviar sintomas y erradicar el -
pardsito. Actualmente 250 mg tres veces al dia, por siete -
d{as es lo dosis recomendada, otra forma eficaz es 2 g, en -
dosisg tnica.

¥l desarrollo de resistencia al tratamiento no ha resul
tado en problemas terapéuticos; infecciones bacterianas con-
comitantes vaginales, pueden evitar mantener una adecuada --
concentracidén itricomonicida de la droga. La forma de évulo ~

vaginal no asegura mejor curacién que la forma oral (47,107).
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Bes el awebicida mér electivo y se hn convertido el el -
agente de eleccidn en el trataniento de las diversas formas
de amibiasis, 750 mg tres veces al dia por sicte a diez dias
Tiene ninimo efecto sobre un postador asintomético de cuis-—-
tes. Yambién es efectivo contra Giardia lamblia, como una al
ternativa, yo oue no es tan efective como el tinifamol., Se -
ha mencionado su uso ¢n Cracontiosis,

Ha sido usado con gran éxito en infecciones anaerdbicas
en abdomen, pelvig y tdérax; y en tratamiento de bacteremia,
endocarditis y meningitis; y aun en abscesos cerebrales por
Bacteroides fragilis (47,100,107).

También disminuye la incidencia de infeccidn después de
la cirugie de cbdlon. Disninuye el riesgo de infeccidn pogtew-
operatoria despuéds de la histerectomia abdominal y vaginal,
As{ mismo, es til en cirugia dental (47,100,107).

OTRAS POSIBLES PROPIEDADES TERAPEUTICAS.

Aumenta la sensibilidad de los cultfvos de tejidos a ra--
diacién en animales y hombres, Su uéh_para éste fin es limi-
tado debido a la neuropatia cue ocurre nor lag cosis altas -
gue son necesarias.

Hay recientes reportes de su uso en la enfermedad de --
Crohn. En ausencia de una accién inmunosupresora conocida, -
estos autores sugieren que la droga puede ejercer su efecto
al alterar la flora dbacteriana del intestino, Grove y cols.
demostraron la inhibicién de dierias reacciones de hipersen-
sibilidad retardada por el metronidazol y concluyeron gue la

droga -es capaz de bloquear ciertas vies.de inmunidad celular
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(47,51,107).

Para explicar su efectc eu rosdcea hay diversar hipote~
sig. Yo se ha podido demostirar un agente infeccioso contra -
el que pudiera actuar (95)., Es posible cue al ifual cue las
tetraciclinas tenpgo troniedades antiinflamatorias reduciendo
la migracién y capacidad de leucocitos, de ahi su accién pre
ferente sobre los elementos pustulosos de la rosdcea., Un efec
1o antiinflrnatorio hs sico denostrado exrerinentalmente en
animales (126).

Se ha rugerido que pudiera tener efecto sobre el Demodex
folliculorum, sin embargo, Persi y Rebora (1981) han probado
la capacidad del Demodex para sobrevivir a concentraciones -
hasta de 1 mg/ml, las cuales nunca se alcanzan in vivo, por

lo tanto su efecto sobre el Demodex queda excluido (96).

EFECTOS SECUNDARIOS,

Rara vez son lo bastante severos como para requerir la
suspencién de la droga, muchos son autolimitados., Los mds co
munes se experimentan en el sistema gastrointestinal, en par
ticular ndusea, anorexia, diarrea, molestias epigdstricas y
¢élicos abdominales y ocasionalnente cefalea y vdémito. Un sa
bor metdlico y desagradable es raro. También se han observa-
do efectos neurotéxicos: mareo, vértigo, en forma mis rara -
incoordinacién y ataxia, Ocasionalmente hay hipoestesia o pa
resia de una extremidad, La regresidn de neuropatias sensiti
vas serias puede ser lenta e incompleta, Urticaria, rubor, -
prurito, disuria, cistitis, sensacién de presidn pelviana, -

seguedad de boce, vagina y vulva también se han observado. -
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El metronidazol inhibe la oxideceidn del etanol que rea-
liza la enzima alcohol deshidrogenasa hepitica. Cuando se ag
minisira a rrandes cosis oral o intravenosa no se registran
canbios en el sistema cardiovascular, en la respiracién o --
electrocardiograma, sin embargo, en el sistema nervioso cen-
tral si se detectan interesantes cambios gue consisten en al
teraciones del electroencefalosrama cue recnerdan los produ-
cidos por algunos estirulantes centrales y ciertas drogas --
alucinédgenas. En dosis elevadas, de méds de 2.5 g. los cambios
EEG son similares a los provocadog por el disulfiram o la ==
tetrahidroaminocrina, un inhibidor de la colinesterasa (28).

El metronidazel ests contraindicado en pacientes con en
fermedad activa del Sistema nervioso ceniral o con pruebas o
antecedentes de discrasia sanguineg, ya que llega a producir

neutropenia (107).

CARCINOGENESIS.

Algunos esfudios confirman que la ingesta a largo plazo
de metronidazol en dosis altas causan incremento enhigs tump
res pulmonares y algunos otros tumores en ratones de labora-—
torio, pero no en el hombre (47).

Beard (1979), estudid 771 mujeres que recibieron metro-
nidazol para tricomoniasis, excinyendo al céncer cervico-ute
rino, no enconird diferencia significativa en cuanto a la ==
;aparicidén de cédncer {12), - -
Friedman en 2460 personas gue recibieron metronidézol

(Flagyl), hubo un secguiniento de 3 a 7 afios después, los re-

sultados revelaron 45 casos de cdncer, Esto apoya el punto =
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de vista que el metronidazol a las donis habituales no causa
céncer en lor humanos. Sin embargo, un se uiniento a largo -
plazo es necesario, para ectar seguros que la droga no es -~
carcinogénica degpués de un periodo de latencia de una déca-

da o més, desruéc de la exposicidn (22,42,47,107).

TERATOCENITIDAD,

Goldrman no encontré dafio eromosdmico después del trata-
miento con 800 mg/dia por cuatro mcses a pacientes con enfer
pedad de Crohn (47).

El metronidazol ha mostrado tener efectos carcinogéni--
cos y mutagénicos en aninmkles y bacterias (Cohen 1973; lLega-
tor 1975) , y en pacientes que toman metronidazol la capaci-
dad mutagénica de un metabolito urinario ha sido nmostrada en
un sistema de prueba bacteriana (Speck 1976) (22,86).

liitelman no encontrd diferencia significativa en cuanto
a la aberracidén cromosémica, en controles y en pacientes con
enfermedad de Crohn (200 - 1,200 mg/dia por 2 a 24 meses),
pero si hubo un aumento en la frecuencia de aberracidn cromg
sdmica en el grupo tratado, Esto muestra que la droge tiene
un efecto definitivo sobre el material genético de las celu-
las somdticas, pero el significedo de esto es alin incierto,
va nue ocurre a dosis muy altas y por largo tiempo de admi--
nistracién (86).

La ocurrencia de defectos congénitos en nifios” de madres
tratadas con metronidazol durante el embarazo, en ninguna de
las investigaciones s% encuentra el menor riesgo; no aumentan

le teratogenicidad aun cuando la exposicidn ocurra en el pri
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mer trimestre del embaraze. Is alin wmuy pronte para excluir
conpletanente el pelipro para el feto, por lo tanto es pru-

dente evitarlo durante el emharazo.
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MATERIAL Y METODOS.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

)

8)

Estuiio doble ciego de 30 pacientes, que se presenten a

la consulta externa del Centro Dermatoldgico Pascua,

Criterios de inclusidn: cuadro clinico sin ninguna duda
diagnosiica, histopatologia compatible y dos meses ante-

riores sin ingesta de antibidticos.

Criterios de exclusidn: embarazo o alguna alteracidn org

’—

nica que contraindique el uso del metronidazol.

Se realizard historia clinica dermatolégica, asi como hig
toria clinica general. Se completard su estudio con examg

nes de laboratorio en caso necesario,

Bisqueda de Demodex folliculorum con la técnica de biopsia
de superficie con cianocrilate, antes y despuds del trata

miento, Toma de microfotografia en casos representativos,

Toma de biopsia para estudio histopatoldgico, tincién con
hematoxilina<eosina y en casos necesarios otros tipos de

tinciones. Microfotografia en casos representativos,

Toma de biopsia para realizar inmunofluorescencia directa
incubando con anti-IgG unicamente, ‘Yoms de microfotogra-~

fia en cagos representativos,

Se administrard o un grupo metronidazol 500 mg/d{a por un
minimo de 3 meses. Al otro grupo se le dard placebo, la

seleccién serd de manera aleatoria.
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2)

10)

11)

12)

13)

14)

q% Al
TEE
pITkAE: i
la presentacién del nedlcamento en connrlmluou de ?50 mng

exactamente iguales con los conmprimidos del placebo, Serd
proporcionado por Rh®ne-Poulenc Pharma de liéxica, S.A. de

c.v.

El resto de indicaciones serdn protegerse lo mis posible
del sol, no usar substancias tépicos, aseo de la cara -~
por lo menos 2 veces al dia con agua y jabén, evitar el

consumo de bebidas alcohdlicas y comidasg condimentadas o

picantes.

51 al término del primer mes de tratamiento hay empeora-
miento del cuadro clinico, se suspenderd éste y se toma-~

rén las medidas necesarias,

Seguimiento sistem&tico cada 3 semanas y resultados cli-
nicos basados en: estado clinico, grado de eritema en eg
cala de color 1 a 5, cuenta de lesiones (pdpulas y pisty
lag), presencia de telangiectasias, opinidn tanto del pa
ciente como del médico y fotog?agia clinica al inicio y

al término del tratamiento.

Para la clasificacién clinica del estado clinico se usara
1a clasificacién de Kligman para acné: Grado I, menos de
10 lesiones (pdpulas y pustulas) de un lado de la cara;
Grado II, de 10 a 20 lesiones; Grado III, de 20 a 30 le-

siones y Grado IV mis de 30 lesiones por lado.

Para la escala de color se utilizd colores de lecanorama
Sistem, France: 1) 011138, 2) 011137, 3) 011190, 4) 0l11

88 y 5) 011133,
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RESULTADOS

1)

2)

- 3)

4)

De los 30 pacientes estudiados, 24 correspondieron al se-
xo0 femenino (80%) y 6 al sexo masculino (20%). Con wna --
proporcidén de 4:1. (Cuadro 3, grafica 1).

Las edades oscilaron entre los 39 afios y 78 afios, con una
X de 44,1 afios, siendo el promedio para el sexo femenino
46,3 afios y pars el sexo masculino de 37.8 afios. Predomi-~
nando en el grupo de edad de 30 a 45 afios con 20 pacientes
(63.3%), lo cual incluye todos los del sexo masculino y 14
del sexo ferenino (46,6%).

No se encontraron casos en hombres antes de los 30 -
afios ni después de los 50 afios, Hubo un caso en mujeres
de menos de 30 afios y 9 pacientes de mds de 50 afios,
(Cuadro 4, grafica 2).

En el 20% de los pacientes ge egcontré el antecedente de
acné vulgar (Grafica 3). En el 76.7% tenia piel seborrei-
ca asociada (Grafica 4). '

Se encontré Demodex f. en forma patoldgica en 7 pacientes,
en 3 de ellos habia el antecedente de uso de esteroides -
tépicos.

De estos 7 pacientes, 2 recibieron tratamiento con -
metronidazol y los Demodex desaparecieron o disminuyeron.
Los otros 5 pacientes recibieron placebo, 2 de ellos los
Demedex persistieron, en 2 pacientes desaparecieron o dig
minuyeroﬂ y en uno no se realiné el control,

No se encontréd relacidn entre la gravedad del cuadro

clinico y el hallazgo de Demodex f. ,como lo muestra la

(80)



5)

6)

grafica 5, que compara los 28 pacientes con la forma acnei
forme, Los dos pacientes con la formr clinica eritemato-
telangiectdsica el hallaz~o de Demodex f. fue negativo.
Las enfermedades asociadas se encontraron en 24 pacientes
{80%), De las endocrinoldgicas 9 pacientes con obesidad
(30%) y una con dicbetes mellitus (3.3%9). De las cardiovag
culares, 6 pacientes con insuficiencia venosa de miembros
inferiores (20%), 3 con hipertensién arterial (10%) y un
paciente con angina de pecho (3.39). De las enfermedades
dermatolégicas, 3 pacientes con tifia de los pies y onico-
micosis (10%), uno con dermatitis por contacto (3.3%), -
un paciente con gqueratosis eborreica (3.3%), otro pacien-
te con psoriasig (3.3%) y una paciente con lepra leproma-
tosa (3.3%). De las enfermedades pastrointestinales, dos
pacientes con colecistitis ecrdémica, uno con hernia hiatal
¥y otro con hernia umbilical (6.6, 3.3 y 3.3% respectiva-
mente). Una paciente con bronguitis crénica (3.3%) y final
mente una pacientecon temblor generalizado de causa no de
terminada (3.3%) (Cuadro 5).

Los factores de exagerbacién fueron: exposicién al sol en
25 pacientes (83.3%), exposicidn a fuentes de calor (estu
fa, chimeneas, hornos, etc.) en 5 pacienies (16,6%), pro-
blemas emocionales en 4 pacientes (13.3%), menstruacidén -
en 4 pacientes (13.3%), ingestién de bebidas alcohdlicas
en 3 pacientes (10%), comides condimentadas en 3 pacientes”
(10%), aplicacidn de substancias tépicas 3 pacientes (109
Unicamente dos pacientes no refirieron ninglin factor de -
exacerbacidén (Cuadro 6).
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)

8)

N

la regién anatémica mis alectada fue 1la nariz en el 1009
de los casos, y en orden decreciente le sipuieron la re-
gidén malar (83,3%), mejilla (80%), frente (66.6%), mentdn
(56.6%) y sienes (10D,

En dos casos hubo localizacidn a cara anterior de --
cuello (6.6%) y en dos casos localizados o térax ( afec-
tande la V del escote) (6.6%) (Cuadro 7, fifura 1),
Excepto en un caso (3.79), el resto tuvieron distribucién
bilateral con tendencia a la sinetria (96.7%).

Las formas clinicas fueron: eritematotelangiectdsica en
dos casos (6.65) ¥y la acneiforme en 28 casos (93.4%). En
el segundo grupo hubo 3 casos de rinofima asociado, en pa

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 simultédneamente.
En el 83.3% la forma de gvolucién fue referida como

recidivante y en el 16,7% como progresiva,

11)_Fl tiempo de evolucidn del padecimiento fue desde 9 meses

hasta 18 afios. Con mencs de un afio 3 pacientes (10%); de
1 a 5 afios, 13 pacientes (43.5%); de 5 a 10 afios, 10 pa-
cientes (33.5%) y de més de 10 afios, 4 pacientes (13%).
(Cuadro 9),

12) Bl 87.0 % de los pacientes no referian sintomas, de los

"4 pacientes (13%) gue referian sintomas, 3 se quejaban de

prurito y uno de sensacidén de guemadura., Estos sintomas

sin relacién al hallazgo de Demodex f,
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13) Por lo que respecta al irotomiento anterior, 28 pacientes

14)

15)

(93.3%) habian usado substancias oleosas; 25 pacientes,
queratoliticos y antiseborreicos (83.37); esteroides t6-
picos en 16 pacientes (53.3%); ciclinas (tetraciclina o
minociclina) en 12 pacientes (40%); remedios caseros 9 -
pacientes (301); Vitaﬂinas, cioroquinas, entihistominicos
orales ¥y penicilina en 7 pacientes (27.3%); neomicina, -
antimicﬁticos, 5-7U en 7 pacientes (23.3%); nrotectores
solares en 6 pacientes (205); vacunas en un paciente (
3.3%Y; no especificados en 3 pacientes (10%). Solamente
un paciente no habfa recibido ninguna forma de tratamien
to anteriormente. (Cuadro 10).
En los 16 pacientes gue tenian el antecedente de uso de
esteroides, la clasificacién del estado clinico inicial
(Kligman) fue: del grade I y I1I,8 pacientes y del grado
III y IV, 8 pacientes; mientras que los gue no tenian és
te antecedente, hubo 12 pacientes con grade I y 11 y so-
lamente 3 pacientes con grado III. (Grafica 6)

Los dos pacientes con forma extrafacial tenfan el an-
tecedente de uso de esteroldes,

De los misros 16 pacientes sélo en 3 se encontraron
infestados por Demodex f.
Se encontraron lesiones oftalmoldpicas en 25 pacientes
(83.,3%), Blefaritis en 13 pacientes (52%), vasculariza--
cién ée la conjuntiva en forma de “arcada" en 11 pacien~
tes(447%), conjuntivitis en 5 pacientes (20%), queratitis
en 3 pacientes (12%), lagrima defectuosa (detectada por
perdida de la tensién superficial) en 3 pacientes (12%),
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16)

1i7)

queratoconjuntivitis en un paciente (4¢), depdsitos retro
querédticos en un paciente (49) y en un paciente cicatriz
corneal deprimida (47). (Cuadro 11, grafica 7).

Los sintomas o"talmoldricos fueron sconsacién de cuerpo -
extrafio, fotofobia, legafia y enrojecimiento. Fn una pa--
ciente dolor intenso cuando tuvo compromisd de 1la cdrnea
en forma inportante.

La mejoria obtenida en los paciecntes que recibieron metro
nidazol fue estadisticamente sifnificativa (P=0.01) con
respecto a las lesiones acneiformes (pédpulas y piustulas)
en comparacidén a los pacientes que recibieron placebo.

En las primeras 3 semanas gse alcanzdé una mejorfa en
el 84%, a las 6 semanas en el 100%, calificandose como mg
Joria moderada o muy mejorados. A las 12 semanas se obser
va un leve descenso en la grdfica, debido a que un bacieg
te se suspendid el medicamento por presentar intolerancis,
sin embargo, en el resto, 3 pacientes (21.4%) referfan me
joria moderada y 10 muy mejorados (71.4%), oninidén que -~
coincidia desde nuestro punto de vgqﬁa.

In la intensidad del eritema se observd una disminu
cién, pero sin significancia estadistica al compararlo -
con el placebo.

No se observé ningmin cambio en las telangiectasias

ni en el rinofima (Grafica 8).
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DISTRIBUCION POR SEXO.

SEXO No. %
FEMENINO 6 20
HASCULINO 24 80

TOTAL 30 100

CUADRO 3

GRAFICA 1 ~
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DISTRTIBUCION POR SEXO Y EDAD,

(86)

SEXO
EDAD MASC. TFEM. TOTAL 4%
25 a 29 afios 0 1 1 3.3
30 a 34 " 0 4 4 13.5
35839 ® 5 4 9  30.0
40 & 44 v 1 5 6  20.0
45 a 49 0 1 1 3.3
50 a 54 " 0 1 1 3.3
55 a 59 0 3 3 10.0
60 & 64 0 3 3 10.0
65 a 69 0 1 1 3.3
70 a74 " 0 "0 0 0.0
75879 " 0 1 1 3.3
TOTAL 6 24 30  100.0
CUADRO 4




(L8)

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

No.
CASOS

40 45 50 55 60 65 70 75 80
EDAD(aios)

GRAFICA 2 FEME NINO




AVUTECEDENTE DE ACHE VULGAR.

GRAFICA 3

SEBORREA ASOCIADA,

GRAFICA 4
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GRAFICA 5

HALLAZGO DE DEMODEX F. (¥4 / fol.) Y SU
RELACION AL ESTADO CLINICO INICIAL.

10

No,

Pac.,

1 11 111 Iv
ESTADO CLINICO INICIAL
(CLASIFICACION KLIGMAN)

DEMODEX NEGATIVO

DEMODEX POSITIVO
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ENFERLEDADES ASOCIADAS.

Yo, %
TINCCRIN OLOGICAS 10 33.3
CARDIOVASCULARES 10 33.3
DERNATOLOGICAS 7 23.3
G ASTROTH TESTINALES 4 13.3
PULI'OKARES 1 3.3
1 ERVIOSAS 1 3.3
NINGUNA 6 20.0

4

CUADRO 5

: (90)



FACTORES DE EXACERBACION,

MASC. FEM. TOTAL %
EXPOSICION AL SOL 5 20 25  83.3
CALOR 0 5 5  16.6
PROBLEMAS ENOCIONALES 0 4 4 13,3
MEN STRUACION 0 4 4 13.3
BEBIDAS ALCOHOLICAS 2 1 3 10.0
COMIDAS CONDIMENTADAS 1 2 3 10.0
SUBS. TOPICAS 1 1 2 6.6
NINGUNO 1 2 3 10.0

CUADRO 6_
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TOPOGRATFIA.

REGION ANATOMICA No. %
NARIZ 30 100.0
REG, MALAR 25 83.3
METILLAS 24 80.0
FRENTE 20 66.6
MENTON 17 56.6
SIENES 3 10.0
CURLLO (cara ant.) 2 6.6
TORAX (escote) 2 6.6

CUADRO 7
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TOPOGRAFIA

AREAS AFECTADAS EN CARA(porcentaje)

= SIENES(10)
RyZc)
REG, MALAR
(83.3)
MEJILLAS
(80)
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FORMAS CLINICAS.

MASC. FEM, TOTAL %
ERITEMATO-
TELANGIECTASICA | © 2 2 6.6
ACNEIFORNE 6 22¥ 28 93,4
TOTAL 6 24 30 100.0

*3 casos8 asociados a rinofinma.

CUADRO &
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TTEMPO DE EVOLUCION.

Yo. %
{1 afio 3 10.0
1 a 5 afios 13 43.5
5 a 10 afios 10 33.5
210 afios 4 13.0
TOTAL 30 100.0
CUADRO 9
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TRATAMITIITO ANTERICR

Ho. 9,
SUBS. OLECSAS 28 93.3
ANTISEBORREICOS, QUERATOLITICOS 25 8343
ESTEROIDES TOPICOS 16 5343
CICLINAS ( TETRA, 1'INO) 12 40.0
REMEDIOS CASEROS ) 30,0
VIT., CLOROQUINAS, AUTINISTAML
NICOS SIST, Y PENICLINA 7 23,3
REONICINA, AN TIHICOTICOS, 5-FV 7 23,3
PROTECTORES SOLARES 6 20.0
VACUNAS ' 1 3.3
NO ESPECIFICADOS 3 10.0

| HINGUNO Tl

3.3

CUADRO 10
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GRAFICA 6

RELACION ENTRE EL USO DE ESTEROIDES Y EL
ESTADO CLINICO INICIAL.

lOﬁ
SI=

8

T

No.
(3
Pac.

I IT I1I IV
ESTADO CLINICO INICIAL
(CLASIFICACION KLIGMAN)

NO USO ESTEROIDES

USO ESTEROIDES
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LESIONES OFTALIOLOGICAS (83.3%). .

LESIONES Ho. %
BLETARTTIS 13 52
VASCULART ZACION 1 44
CONJUNTIVITIS 5 20
QUERATITIS 3012
LAGRIMA DEFECTUOSA 30 12
LEUCOMA 2 8
QUERATOCONJ UNTIVITIS 1 4
DEPOSITOS RETROQUERATICOS 1 4
CICATRIZ CORNEAL 1 4

TOTAL 25 100
CUADRO 11
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GRAFICA 7

LESIONES OFTALNOLOGICAS ( 25 CASOS )

CONJ UNTIVITIS
QUERATITIS
LAGRIMA DEFECTUOSA
LEUCOMA

QUERATOCONJ UNTIVITIS
DEPOSITOS RETROQUERATICOS

CICATRIZ CORNEAL DEPRIMIDA

S I M T S
5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
PORCENTATE.

(99)



GRAFICA 8

MEJORIA CLINICA

1004
90-

80-

3 6 9 12

SEMANAS

=placebo :
P=001
mmetronidazol
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CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA.

En tocdos los pacientes se realizb biopsia en huso de --
1 x .5 cn., abarcando haste tejido celular subcuténeo. En la
mayoria de los cnsos “ueron tomadas de mejillas, otras de --
frente y mentén. Intentnuco tomar sierpre unr lesién levanta
da sobre una zono critematosa.

No heoy un cuadéro histolésico especifico de 1o rosdcea,
tUnicanente hay imdrenes compatibles con el diasmdstico, en -
bage & ésta compatibilidad sec hizo la presente correlacién,

Se procesaron para el estudio histoldgico Unicamente 27
biopsias, las otras 7 no pudieron realizarse por problemas -

técnicos,

TABLA 1

-DIA&NOSTICO HISTOLOGICO EM LOS 27 CASOS.

- No., %
Compatible ) 24  88.8
Demodecidosis 2 T.5
Proceso linfocitario inesp. 1 3.7

Como se ve en la Tabla I, el diegndstico histoldgico —-
mostré compatihilidad en la mayoria de los casos. La demode-
cidosis fue nor la presencia ¢e numerosos Denodex intrafoli-
culares, infiltrado perifolicular ée linfocitos sin vasodila

tacién,
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CUADRO II

HALLAZGOS HISTOLOGICOS MAS FRECUENTES
Epidermis
Hiperqueratosis orto y paraaueratésica 17
Tapones cdérneos 14
Acantosis
Demodex intrafolicmlar
Atrofia en areas
Exositosis folicular de P
Microabscesos intrafoliculares de PIN

Celulas disqueratésicas aisladas

= O H N A~ 0 0w o

Espongiosis
Dermis
Infiltrado perianexial 23
Infiltrado perivascular ' 20
Capilares dilatados ‘ 20
Infiltrado crénico ' 18
Fibrosis : ’ 11
Infiltrado granulomatoso

Eosinbéfilos én el infiltrado
Degeneracién basdfila de la coldgena
Edema

Glandulas sebdceas hipertroficas

oy oy =3 @ W

Capilares congestionados
licroabscesos

Britrocitos extravasados

N A R

Necrosis
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62,9
51.8
323
33.3
29.6
14.8

Teh

31
3.7

85.1
4.0
7440
66.6
40.7
3343
29.8
25.9
22.2
22,2
18.5
11.1

347

3.7



TADLA IT

DIAGHOSTICO HISTOLOGICC IT LOS 2 CASOS
ERITENATOTELAGILCTASICOS.

Ho. ¥
Demodecidosis 1 Sa7
Compatible 1 5.7

TABLA III

DIAGHOSTICO HISTOLOGICO EN LOS 25 CASOS
ACNEIFORMES.

No. %
Granulomatosa 9 33.3
Foliculitis T 25.9
Compatible 4 14.8
Telangiectdsica - 3 11,1
Demodecidosis - 1 3.7
Infil, linfocitario inesp. 1 3.7

De los 9 chsos con imagen granulometosa, en tres de —--

ellos se encontrd Demodex en el conducto folicular y en uno

habfa un microabsceso en dermis y en el centro se apreciaron

fragmentos gue probablemente correspondfan a Demodex f,

Ademds del microabscesn enterior, hubo otros dos casos

en los que se observaron, pero sin ningin apente identifica-
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De los 7 casos con alteracidn del foliculo piloso, en
sélo dog casos se observd abséesos intrafoliculares, y en -
uno de ellos destruccidn del folfeulo nor el infiltrado,

A pesar de que en los casos clfinicos de rosdcea acnei-
forme se tratd de tomar lesiones leventadas, hubo 3 caszos en
los cuales 1v imégen fue comretible con 1la forﬁn telangiectd
sica. Estos leovartonmicntos entouces son posiblinente secunda
rios al edema de dernis encantrado, nds cue a un infiltrado
celular,

De los 9 casos en los que se encontrd Demodex f. en fo-
1l{culo, en sélo dos el diagndstico histoldgico fue de demode
cidosis, en el resto su presencia aparentemente no producia
una mayor resnuesta inflamatoria, Hubo correlacidn entre el
hallaggo de Demodex en la biopscia de superficie con cianocri

lato como lo ruesitra la Tabla IV.

TABLA IV
CORRELACION ENTRE EL HALLAZGO DI DENODEX T,
EN LA BIOPSIA DE SUPERFICIE Y EN HISTOLOGIA. -

No. positivos.

Biopsia de suverficie 7

Histoloria 6

En 4 de los € pacientes con eosindfilos en el infiltra-
do, tenian el antccedente de uso (e estercides t6picos y en

el resto se encontrd el antecedente de aplicacidén de substan
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ciag tdpicos contactantes, sin erbarpo no hubo dztos de der-
natitis por contacto. Asi mismo de los 8 pacientes con atro-
fia de epid-rmis en rreas, 4 de ellos tenien el antecedente

de uso d¢ esteroides toépicos.

CORRELACION INLUNIO-PATOLOGICA.

En 22 pacientes se realizd el estudio de inmunofluores-
cencia directa, incubando con anti-IgG unicamente. Tue nepa-
tiva en 14 pacientes lo ~me represextz el 63.3%. En los B8 ca
sos en que se cncontrd positiva, lo que se observd fue una
banda en unién Cermoepicérmica, discontinua, de aspecto gra-
nuloso y con una intensidad de 4+ a ++,

Ho se obscrvd correlacidn entre le presencia de la banda

¥ 1la ceveridac del curdro clinico‘o el tipo histoldgico.

(105)



CASO 1

Nombre: N.R.B,
Sexo: masculino
Edad: 39 afios - -
Ocupacién: Procesador de datos

Topografia: Dernmatosis localizada a cabeza, de la que afecta
cara, y de ésta la regién malar izquierda, Unilateral,
Morfologia: Dermatosis constituida por eritema, telangiecta-
sins (escasas), pdpulas y pustulas, formando una placa circu
lar, con limites mal definidos.

Evolucién: 3 afios

Diagndstico clinico: Rosdcea acneiforme en placa idnica.

Piscueda de Demodex f.: negativa
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Inmunofluorescencia directas no npe ereontrd Fluorescorcin es

pecifica.

Diarndstice Listoldricos

Conratible con rosdcesn.

Tratamientos lietronidazol 500 ng diarios, oral, !edidas higié

nico-dietéticas y de rroteccidn solar complementeorias,
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CASO 2

Nombre: A,G.A.

Sexo: femenino

Edad: 60 afios

Ocupacidn: Enfermera

Topografia: Dermatosis localizada a cabeza, de la que afecta
cara, y.de ésta frente, nariz, regiones malares y mentén, Bi
lateral con tendencia a la simetria.

Horfologia: Dermatosis constituida por telangiectasias, pépu
las y pustulas pequefias, todo esto sobre un fondo eritenato-
50

Evolucidn; 3 afos

Dierndstico clinico: Rosdcea tipo asereiforme

miscueda de Derodex f.: solarente dos en un folfculo.

Inrunofluorescencia directa: no se encontré fluorescencia eg

pecifica,
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Oftalmolo;~{a: l'ala ldrrima. Vacculrrizacidn de conjuntive en

Trataniento; l'etronidazol oral 500 mg diarios por 3 meses.
lledidas higiénico-dietéticas y de »roteccidn solar compleren

tarias.
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Hombre: D,R.T.

Sexo: fermenino

‘Edad: 62 afios

‘Ocupacién: Empleada federal

Toporrafia: Dermatosis disemigada afectando cabeza y cuello.
De cabeza afecta cara y de ésta frente, nariz, mejillas, regio
nes malares y mentdn, De cuello afecta la cara anterior, Bila
teral con iondencia a la simetria,

]

Norfoloria: Dernatosis constituida por telangiectasias, pdpu
I y papu

.

las y pictulas cobre una base eritematosa,

"

Evolueién: 2

afion

Diarndstico clinico: rosécea tipo acneiflorme

Bisgqueda de Denodex f.: ncgativa,

Inmunofluorescencia directa: no se cncontrd fluorescencia eg

pecifTica,
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nDiamér-tico histoldr-ico: LR B P

Compatible con rosdcea, Foliculitis

0ftelmologin: Blefaritis
Tratamiento: lFetronidazol oral 500 mg diariamente por 3 me-

ses, Medidas higiénico-dietéticas y de proteccidn solar com-

plementarias,
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COCLUSIQNES Y COIEI'TARIOS.

La rocédcea es una cufermedad crénica carncterizada por
un compoucnte vascular ¥y otro acneiforme, cuya etiologia per
manece descoitocida, pero que protablemente no sc deha a2 un
factor sino a la suma de varios en individuos gue tiemen pre

disnosicidén, (ueda oin 1a duda del roconismo nainréuico.
Tactores cucdocrinos Pactor hereditario
Tactores clindticos ———» ROSACEA «——Tactor psicoldpico

Factor alérpgico Factor Fector vasculaor
infeccioso

Su incidencia es variable de 0,5 a 1% en paises donde
la pente tiene piel muy blanca (Furopa). En l'dxico autores -
anteriores le dan una frecuencie de 0.5 a 0.5%. En el Centro
Pascua en el afio de 1983, de 46,499 consultas de primere vez
hubo 79 casos, lo que representa una incidencic de 0.10%9. A
pesar de no ser tan Irecuente la importaicia de la rosdcea -
radica en lo nrobvlemdtico de su tratamiento nue frecnegﬁemeg
te hncen caer al pociente y al nédico en desesperacidn y frug
tracidn,

Encontramos al isual que tolos los autores meyor frecuen
cia en el sexo ferenino, con wna proporcidn de 4:1. Predomi-
nando la edad entre los 30 y 45 alios. Al contrario de lo re-
ferido por lack¥enna, “u{z-ﬂaldonadd'y Aceves-Ortega no Se en
centraron casos en howmbres de nenos de 30 alios ni nds de 50,

pero si hubo cosor en nujcres de més de 50 affos.
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Hubo una ncociacidn frecrente con piel waborreica, rero
9in relacidén con lo severidad del cuadro o con la araricidn
més temprana como lo hs referido Rook ¥ Cawley-Curtis, Iare-
ce entonces que la piel schorreica as{ como el anticcedente -
de acné no tienen nincuna rclacidn con 1lr rosdcea.

Ayres fue ol rrimero cue crmunend g rofcrirﬁe el Nerodex
f. cono caust e rorfecca, Fn roneral se ceettn nue el 704 de
todos lor individnos ticnen infestacidn vor Democdex, sin em-
barro Domiuguer=fojyo conrideren cue nés de 4 por foliculo,
o la umayoria de los Joliculos con Demode:x podrian tener un -
papel en la etiologfa. Sesun nuestros recultadoz no puede -—-
coucidersrse como un fretor etioldé~ico, rin embar o, no pue-
de descortarse cono una nocible comrlictcidn en 2l curso de
‘la. enfermedad, sobre todo en pacientes cue han usado esterol
des como ha sido referifo por Rook ¥ en iiéxico por Gutidrresz
V. Bn el rresente cetudio no fue posible corrohorar la anocig
cidn entre el uso de esteroides y la infestacidn por Demodex.

lLa disninucidn o cesaparicidn del Democdex f. en los 4 de
los 7 pacientes en guienes se eucontraron, parece sex por un
efecto mecdnico debido 2l uro mds frecuente del ana y jabdn.

¥o se encontrd niryuna enfoermedad ozociada cou diferen-
cin significetive 2l resto de la poblaeidn para el misno gru
no de edad. Lo cual no arora la idea de nuc mes una enferme-
da¢ multisistémice, cuc hon expresafo antes sutores como Ten
y Cunliffe entrc otros. )

Por lo nue respecta a2l resto ée los factores invocados

como posible etiolorfa dc le rosécea, (elinitivamente deben
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tomaerse en cuenta, si no cono etilogfa, si como factores que

puecen exacerbar las neonifestaciones cutdneas y oculares, en

tre estos principelmente la exposicidén 2l sol o Tuentes de -
calor, alteraciones wricoldricas, meunstruacidn, ingestidn de
bebidas =lcondlicarn y comides colciuentadns o picantes.

Por lo que resrcets a le histolopin, ce efinitivancnie no
hey un cuidro hisctolé-ico ecarceicrirtico ¢e rosdeen, rino --
Wiicar ente ima cnes corpntidles, o se gucontrd relacidn en-
tre la severida’ clinica con olrunn imacen hintoldsica en es
pecial.

Clinicamente no se tratd de hecer (iferesciceidn entre
pédpula y nddulo, lo cual narece ¢iffcil ya cue o Cifieren en
temafio ni apariencia ¥ los pacientes no tienen idea clara del
tiempo de evolucidén de sus lesiones. l'oc gueda claro si la for
macidn de granuloma es un paro p:orresive del infilirado crd
nico, ya cue se eucontraron imagenes histoldgicas de granulo
ma bien formado y de pranuloma inocipiente como si fuera una
lesién temprana. Sin erbargo, no sge puede ascrurar nada, de-
bido a que no se tomaron biopsiae seriwzdrs, por la nisma ra-
zén no fue nosible corroborar el efecto del metronidarol so-
bre estas Yesiones desde el punto de vigio histoldrico.

El estudio himtoldgico no es nccesario hacerlo, ya que
las leciones inflamatorias responden ¢1 tratanicnto indepen-
Cientemente del tiro-de infiltrado de cue esten commuestas,

v 1z biriolo;ia de la~ alteraciones vascularés eg ya conoci-
da. Aderds, o pesar de que esteticamente la blonsia en huso

es acentable, en algunos casos puede der lugar a una cicatriz
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hipertrdfica.

Los hallazpos de inmwnofluorescencia no fueron especi-
ficos, al igual que JalXlonske ¥y cols. y otros cutores persa-
mos cue el encontrar una banda de innunofluorescencis ecn 1o
unidn dernoepi érmica, no es iudicio 7e une wonible notorenia
inzmunolérica, sivo solenelte ur hallazgo coincidental, el --
curl <ebe tenerse ¢ cvonta pava eviter coufusioner on sv oin
terpretacidn,

A pesar de los miltiples trabajos doude refieren que la
rosdcea exirafacial es excencional, cn el presente estudio -
este Forma corresponcid 2l 6,65 de log catos, lo cunl indica
cue no on ten rara y debe tonerse en mente.

To se pu’o dennntror 1o asociacidn entre el uso de este
roides tépicos y 1o maror severidal de 1o enflermedad, nroba-
blemente por el mimero ten pequefio de vacientes. Sin embargo,
se obscrvd que en ninguno de los pacientes con el tntecedente
de uso de esteroides y que recibicron tratanmiento con nctro-
nidazol, preseutarcn retote, lo gque probablemente me debe a
las propiedades inmunoreculadorar y entiinflamatorias que se -
le atribuyen.

La asociacidn de nlteraciones oculares cs significativa
generzlmente son blefaritis, vascularizacién de la conjuntiva
¥y conjuntivitis. La queratitis se encontrd.en el 12%, no ton
frecuente como Borrie; pero mé:- ‘ue lo encontra‘o por Thyge-
son 0 por Goldsmith. Istes anomaliar oftnlmoldiricas deben --
ser menejadas por el esvecialista, y2 que cn ocasiones pueden
ser ten severas que comprometan lz visidn en forma permanente.

Al iguel gue en estviios anteriores se encontrd que el
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metronidazol es wn medicamento Wtil pere la rosdcea, princi-
palmente en las formas acneiformes, ya que no se observd una
resvuesta significativamente (iferente en las formas eritema
totelengiectasicas ni en <1 rinofina,

La efectividad del nrtronidanol e comnovable a las te-

traciclinags, »cro tienen la desventnia de ser éparonto*ente
inefectives contra lr rucratitis vordeea. Sus efectos sceun-
darics son rninimos v cen poca frecuencis es necesario 1o sug
pensién. Apcrenteorente 1o dniea veutojn es cue en un monento
dado purde ser administroda durante el enberazo, ya cue la
posibilidad de ue alarrara el periocdo de recaida no parece
ser clerto, nuestros pecientes tuvieron un 33% de recaida -~
dentro del primer mes do summensidn del tratcmiento,

Ademds del medicamento oral deben hacerse indicaciones
a los pacientes como son: el asco de cara con ajua y jabdn
suave, evitar anlicacidn de substancias oleosas y evitar los
factores de erxaccrbacién como son exposicidn solar, bebidas
alcoholicas, comidaslcondimentadas, etc, Bl uso de antiscbo-
rreicos o queratoliticos suaves ayuda, sobre todo en_acuellos
pacientes con niel seborreice asociada.

Para las formas eritematosas s6lo son necesarias las me
didas generales; para el manejo de las telangiectarcias la --
eleccidn es la electrofulruracidn y par: ¢l rinofima el rasu

’ .

rado quirurgico.

puedan definitivamernte muckss dudas de cota euf feriedad,
posiblenente en el “uturo otros estucdios nos lleven al cono-
ciriento exacto de le =at- enia y por lo tanto al trataniento
especifico,
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