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SUMMARY

We present a study performed on 18
patients with rosacea who underwent
screening for D. folliculorum with the
standarized skin surface biopsy before
and after topical treatment with
metronidazole. The mite counts were
similar in the skin samples before and
after topical metronidazole but higher
than those observed in contro subjects
matched for age and sex. We concluded
that the mite is not the primary patogen
involved in rosacea, but its role as vector
of a patogenic bacteria must be
investigated.

RESUMEN

Se presenta un estudio llevado a cabo en
18 pacientes con rosacea a quienes se les
efectud biopsia superficial de la piel para
descartar la presencia de D.
Folliculorum, antes y después de
tratamiento con metrodinazol tépico. El
recuento de acaros fue similar en las
muestras de piel antes y después del
tratamiento, pero fue superior al
observado en sujetos controles pareados
por edad y sexo. Se concluye que el dcaro
no es el patégeno primario en rosacea,
pero su papel como vector potencial de

bacterias patogenas debe ser investigado.
INTRODUCCION

La rosdcea fue descrita como entidad
probablemente asociada al acné por
Unna (1), y se observa mds frecuen-
temente en mujeres de piel clara,
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aunque una entidad consideraba una
variante de ella, el rinofima, como
patrimonio casi exclusivo de
hombres. Su etiologia continda
siendo desconocida, aunque existe
un consenso entre los investigadores
con relacion a su probable origen
multifactorial. Entre los factores
mencionados mds frecuentemente se
encuentran la  predisposicidn
genética, el dafio dérmico causado
por la luz solar (2), alteraciones
vasomotoras de la mocrovasculatura
cutdnea (3), presencia de sustancias
proinflamatorias tales comola P (4),
y el posible rol patogénico del acaro
D. Folliculorum y D brevis. Esta
Gltima hipdtesis ha sido objeto de
un intenso y prolongado debate, que
todavia perdura. EI Demodex es un
dcaro microscopico, descrito por
primera vez por Henle y Berger en
1841 (5), y considerado ahora un
saprofito normal de la piel humana,
con dos especies: el D. folliculorum,
que habita los ductos pilosebiceos,
y el D. brevis, el cual vive en las
¢glindula sebdceas y las gldndulas de
Meibomio. A pesar de que en algunos
estudios la existencia de este
sapofrito ha sido demostrada en el
100% de la poblacién, es dificil
establecer su presunta implicacion en
patologias cutdneas, en términos de
su presencia en entidades especificas
(6). Sin embargo, periddicamente se

reporta como causante de enfer-
medades, tales como Pitiriasis
folicular por Ayres y Ayres (7),
Foliculitis pustulosa (8) y dermatosis
papulopustulosa del cuero cabelludo
(9). En el caso de la rosicea, el papel
etiopatogénico del dcaro es contro-
vertido, no tanto por su presencia o
ausencia en la enfermedad, sino por
la cantidad relativa del pardsito en
términos de densidad, en compa-
racién con las personas no afectadas.
En parte, ésto se debe a la diversidad
de técnicas para la recuperacion del
pdrasito en piel enferma y sana.

Con la aplicacion de la biopsia
estandarizada de la superficie de la
piel al estudio de la dencidad de
Demodex Folliculorum, se ha podido
lograr estudios comparables (5, 10)
que sirven de referencia para nuevas
investigaciones clinicas acerca del
papel patogénico del Demaodex en la
rosdcea y otras entidades cutdneas.

El presente trabajo utiliza técnicas
estandarizadas de biopsia de super-
ficie de piel para el estudio de los
pacientes con rosdcea del Servicio de
Dematologia del Hospital San Juau
de Dios de Bogotd, con el fin de
reproducirla, dada su sencillez y bajo
costo, y adicionalmente contribuir al
esclarecimiento del papel patogénico
del pardsito en esta comin entidad.



ROSACEA

MATERIALES Y METODOS

Se tomaron 18 pacientes del servicio
de Dermatologia del Hospital San
Juan de Dios, que acudieron a la
consulta externa, y a quienes se les
diagnosticé rosidcea en cualquiera de
sus estados clasificados segin
Plewig (11) (Tablal). Fueron exclui-
dos del estudio pacientes con trata-
miento reciente (menos de un mes),
topico o sistémico, o quienes recha-
zaron la biopsia superficial de piel.
Esta se practic6 aplicando una gota
de pegante de cianoacrilato (pegadit)
en seis sitios predeterminados del
rostro: dos en la frente, dos en regién
malar y dos en mentén. A conti-
nuacion, la zona donde se aplicé la
gota, se puso en contacto fuerte con
un portaobjetos de vidrio durante 10
segundos, después de los cuales se
retiré cuidadosamente, obteniéndose
asi muestras de capa cdrnea y
contenido folicular (Figura 1). Pre-
viamente se habia demarcado un
circulo de aprox. lem?, en cada uno
de los portaobjetos. La muestras asi
obtenidas se embebieron en aceite de
inmersién para aclaramiento, y
cubriéndolas con cubreobjetos,
fueron examinadas bajo el micros-
copio de luz a 100 y 400 aumentos
(Figuras 2 y 3). Debido a que el
pardsito tiende a sufrir un temprano
proceso de autdlisis (5), el examen
se practicd en las tres horas
siguientes y a la toma de la muestra.
El recuento de pardsitos se realizd
registrando el nimero de pdrasitos
que se visualizaron dentro de los
circulos en cada una de las regiones
predeterminadas del rostro. Como
grupo control se escogieron 18 pa-
cientes, de la consulta externa de
dermatologia apareados por edad y
sexo. Con los afectados, 13 de los
18 pacientes con rosiacea, fueron
tratados con una preparacion
comercial de metronidazol al 0.75%
en gel (Rozex). Al cabo de un mes de
tratamiento, se evaluo la respuesta al
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Tabla 1. Estados, variantes y fimas de la rosdcea.

Estado en Rosdcea
Eritema episédico: la didtesis rosdcea.

bles.
Variantes en la rosdcea
-Edema persistente.

-Rosdcea lupoide o granulomatosa.
-Rosdcea esteroidea.

-Rosdcea por gram negativos.
-Rosacea fulminans (Pioderma facial).
Fimas en la rosdcea

-Rinofima.

-Gnatofima.

-Metofina.

-Otofima.

-Blefarofima.

Estado I: eritema moderado persistente y algunas telangiectdsias.

Estado II: eritema persistente, numerosas telangiectdsias, pdpulas y pustulas.

Estado III: eritema profundo y persistente, telangiectdsias densas y formando redes de
vasos especialmente en la nariz; papulas, pustulas y nédulos con edema en placas varia-

-Rosdcea oftdlmica con blefaritis, conjuntivitis, iritis, iridociclitis y queratitis.

medicamento mediante interro-
gatorio y examen clinico, calificdn-
dose la respuesta en una escala
semicuantitativa asi: O: no respuesta
0o empeoramiento de signos vy
sintomas; l1+: mejoria leve; 2+:
mejoria moderada: 3+: mejoria
importante y 4+: resolucién completa;
igualmente se practico un nuevo
recuento de pardsitos, siguiendo el
mismo método antes descrito.

ANALISIS ESTADISTICO

Para comparar la diferencia entre los
recuentos promedios antes y después
del tratamiento y entre afectados y el
grupo control se aplicé la distribucion
t de student: para la comparacidn
entre las variaciones del recuento
antes y después del tratamiento en el
grupo de pacientes se aplico la prueba
de observacion apareada. En ambos
tests se obtuvo un nivel de signi-
ficancia del 5% (*=0.05).

RESULTADOS

Se estudiaron 18 pacientes entre los
30 y los 76 anos (promedio 52 anos);
15 mujeres (83.3%) y tres hombres
(16.7%), de los cuales dos pacientes

(11.1%) presentaban rosdcea estado
I; sicte pacientes (44.4%) estado II,
tres de ellos con la variedad
rinofima; un paciente presentaba
dermatitis perioral agravada por
aplicacidn tdpica de corticosteroides
(Figura 4). El tiempo de evolucion
de la enfermedad vario entre un mes
y 10 afios. Después de un mes de
tratamiento con metronidazol tépico,
ocho pacientes (44.4%) mostraron
una mejoria importante de los
sintomas y signos de la enfermedad;
otros siete (38.8%) mostraban una
mejoria moderada; dos pacientes
reportaron una leve respuesta
(11.1%) y s6lo una paciente presento
tanto al interrogatorio como al
examen fisico empeoramiento de la
rosdcea (Figura 5).

El promedio de recuento de
Demodex en los pacientes estudiados
fue de 15 pardsitos por 6cm?® (rango
0-38: mediana 14); sélo en dos
pacientes no se encontrd ninguin
pardsito al examen microscépico: la
mayor densidad se presenté en el
recuento de las mejillas (promedio
8.5 pardsitos por 2cm?), y la menor
en el mentén (promedio 3 por 2cm?).
En el grupo control apareados por
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Figura 1. Momento en que se pone en contacto el portaobjeto en la piel para obtener
muestras de capa corned.
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Figura 2. Muestras obtenidas, examinadas bajo el microscopio de luz a 100

aumentos
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Figura 3. Muestras obtenidas, examinadas bajo el microscopio de luz a 400
aumentos
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edad y sexo, los recuentos en general
fueron mucho menores (promedio
cuatro pardsitos por 6 cm?; mediana
0.P < 0.004) sélo cinco de los 18
sujetos presentaba Demodex al
examen microscopico, dos de los
cuales presentaban altos recuentos
(20 'y 27 respectivamente),
comparables con los hallados en los
pacientes con rosicea.

Después de un mes de tratamiento
con metronidazol topico, el promedio
de recuento de Demodex en los
pacientes tendié a aumentar (17.3
por 6 cm?, mediante 16.5). Sin
embargo, la diferencia no mostro
significacion estadistica (Figura 6).
Los recuentos en las tres dreas
estudiadas del rostro (frente,
mejillas, mentén) mostraron
aumentos leves y proporcionales.

CONCLUSIONES

A pesar del limitado nimero de
individuos del presente estudio, es
posible concluir que en su conjunto,
los pacientes estudiados mostraron
una clara tendencia a presentar mads
altos recuentos de Demodex que sus
controles apareados por edad y sexo,
en concordancia con la literatura
consultada. Dado que el parisito se
encuentra en la casi totalidad de los
seres humanos (12). la biopsia
estandarizada de superficie de piel
aporta resultados acerca de la
densidad mds que de nimeros
absolutos. Por lo tanto, este método
es satisfactorio para estudiar
comparativamente diferentes
poblaciones en busca de la
asociacion entre presencia del dcaro
y la enfermedad.

Sin embargo, la densidad del dcaro
no se modifico con la utilizacion del
metronidazol tépico, durante un mes
de tratamiento. Esto sugiere que el
pardsito no juega realmente un papel
importante en la patogénesis de la



ROSACEA

Dermatitis Perioral T
6% Roséacea G |

11%

Rosécea G Il
44%
Rosacea G Il
39%

Figura 4. Distribucion por grupo de compromiso de la enfermedad.
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Figura 5. Porcentaje de respuesta postratamiento con metronidazol topico.
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Figura 6. Promedio de recuentos de Demodex.
(P<0.004).

rosicea, o que el metronidazol
disminuye los sintomas de la
enfermedad a través de mecanismos
diferentes al control del parasito.

Se ha postulado que el Demodex

Pacientes pre v postratamiento vs. controles

puede actuar como vector en la
rosacéa, demostrindose por
microscopia electrénica la presencia
de bacterias en la superficie del dcaro
y en su intestino (13); es plausible
pensar que drogas como el
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metronidazol o las tetraciclinas
actian sobre la poblacion de
supuestas bacterias transportadas por

el

El

acaro.

andlisis histolégico de una

variedad de la rosdcea granulomatosa
muestra que dicha afeccion cursa con
formacion de granulomas, en
ocasiones de tipo tuberculoide,
aunque las manifestaciones clinicas
pueden ser las tipicas de la
enfermedad. Se ha implicado al
Demodex en la patogénesis de esta
variedad histolégica de la rosacea (14).
Sin embargo. en un estudio de 53
pacientes con rosdcea granulomatosa
s6lo se reportd Demodex en el 17% de
las biopsias estudiadas (15).
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