Rosacea

Aspectos generales de una
condicion dermatologica cronica

Luis Enrique IV Santaliz-Ruiz, MD

Manifestaciones clinicas

La rosicea es una enfermedad inflamatoria y crénica de
la piel. Clinicamente puede presentar sonrojo transito-
rio recurrente, eritema facial persistente, telangiectasias,
papulas y pustulas en mejillas, nariz, frente, mentén
y/o pecho con episodios de remisién y exacerbacién.™?
A veces exhibe cambios fimatosos de hipertrofia de
las glindulas sebaceas y fibrosis en la frente, mejillas
o nariz (rinofima).”® En el 75% de los pacientes con
rosicea, hay compromiso ocular con fotofobia, eritema
o sensaciones de cuerpo extrafio, resequedad, ardor,
purito y lagrimeo ocular.™?

Clasificacion

La National Rosacea Society clasifica la rosdcea en 4
subtipos segun sus caracteristicas predominantes:

1) Eritematotelangiectisica (RET);

2) Papulo-pustular (RPP);

3) Fimatosa (RF); y

4) Ocular (RO).2#

Puede haber concomitantemente mds de un subtipo de
rosicea y se puede pasar de un subtipo a otro."?

Epidemiologia

La rosicea es mds comun en pacientes de ascendencia
celta con tez blanca fototipo I y IL."* Cerca de 16
millones de estadounidenses padecen de rosicea.?
Suele iniciarse entre los 30 y 50 afios edad, siendo las
mujeres las mds afectadas.!

Etiologia
Hay maltiples factores en su patofisiologia, desde predis-
posicién genética, disfuncién neuronal e hiperreactividad
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vascular, cambios inmunoldgicos hasta microorganismos
como Demodex folliculorum (un dcaro microscipico).*>
Algunos estudios postulan que una bacteria de este
acaro produce la reaccién inmunolégica que lleva a las
lesiones de rosicea. También, en lesiones de rosdcea se
hall6 la bacteria Staphylococcus epidermidis que segrega
factores virulentos.” La luz ultravioleta, el calor, el estrés,
las comidas picantes, bebidas calientes, el alcohol y
el fumar pueden exacerbar manifestaciones de rosicea.
De hecho, en la roséicea se pierde cierta funcionalidad
del integumento como barrera, lo que resulta en exce-
siva pérdida transdermal de agua, convirtiendo la piel
reseca, sensible y ciertas veces propensa a descamarse.’

Diagnéstico e histopatologia

La rosicea se suele diagnosticar clinicamente por sus
manifestaciones y sintomas, por el historial personal
y familiar.! El examen del espécimen tisular suele ser
inespecifico.! Una biopsia es 1til solo en casos de cli-
nica incierta o si se confunde con posibilidades del
diagnéstico diferencial como lupus eritematoso, dafio
actinico crénico, dermatitis seborreica, entre otros.!

Histopatologia de acné rosacea
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La histopatologia de RET muestra dilatacién de vasos
sanguineos superficiales y un infiltrado perivascular
linfohistiocitico de bajo grado, a veces con células
plasmaiticas. En RPP, las pdpulas tienen un infiltrado
inflamatorio perivascular y perifolicular. Las lesiones
pustulares muestran acimulo de neutréfilos. En RF
hay hiperplasia de glindulas sebdceas, taponamiento
folicular, telangiectasias, engrosamiento y fibrosis
dermal, y depdsitos de mucina en la dermis.?

Histopatologia de acné rosacea exhibe infiltrado compuesto
de neutrofilos , linfocitos, y formacion granulomatosa
asociado a hipertrofia de glandulas sebaceas.

Tratamiento

En la rosicea, es importante el cuidado de la piel:

1. Evitar estimulos o factores que la exacerben (calor,
luz UV, alcohol, alimentos picantes, estrés);!

2. Utilizar diariamente proteccién contra la luz UV
A (UVA) y B (UVB).»® Componentes de algunos
filtros solares —como dimeticona o ciclometicona—
alivian la irritacién facial.! El extracto de ruscus mejora
la microcirculacién y el edema.’ La hesperidina dis-
minuye la apariencia de la telangiectasia. El sulfato
de dextrano reduce la inflamacién y retiene agua en
la piel;

3. Utilizar limpiadores de piel sin jabon irritante; usar
humectantes no comedogénicos y no grasos,'? o con
pigmentos verdes que neutralizan el eritema; ¥ y

4. Evitar bases (make-up) de maquillaje, cosméticos
con lauril sulfato sédico, camfor, mentol o hamamelis
(witch hazel), astringentes, ténicos de piel, cremas
exfoliantes o con dcido glicélico.™?

Tratamiento del eritema y telangiectasia

La FDA ha aprobado 2 formulaciones tépicas para tratar
la RET: brimonidina y oximetazolina.! La brimonidina
tépica con su actividad de agonista selectivo de los
receptores adrenérgicos alfa, produce vasoconstriccion
local que reduce el eritema de la rosicea en cerca del
41% de los pacientes.™ Los efectos se pueden ver a
los 30 minutos de su uso y alcanzan un pico de accién
entre las 3 a 6 horas de aplicarlos. Los efectos secunda-
rios son ardor, prurito, dermatitis de contacto y, a veces,
rebote del eritema.’ El hidrocloruro de oximetazolina
puede disminuir el eritema de rosdcea en cerca del
14% de los casos debido a su actividad vasoconstrictora
al ser un agonista de receptores alfa, y alfa,.! Algunos
efectos secundarios son dermatitis de contacto, prurito,
eritema, pudiendo exacerbar la rosicea.

Las terapias de ldser han mostrado eficacia contra el
eritema y la telangiectasia. Los estudios sobre esto
son, en su mayoria, de muestras pequefias; puede haber
efectos secundarios como eritema transitorio, edema
temporero, hipo o hiperpigmentacién vy, rara vez,
cicatrices.!0?

Tratamiento para las papulas y las pustulas
inflamatorias

Las soluciones de medicamentos tépicos como ivermec-
tina, metronidazol y el dcido azelaico son opciones de
primera linea aprobadas por la FDA para las lesiones
inflamatorias de la rosicea.!

El 4cido azelaico tépico muestra una reduccién del 62%
en pdpulas y pustulas de rosdcea en ensayos clinicos
aleatorios, mientras que el metronidazol disminuye
estas lesiones entre el 58% y el 78%."'* Por otro lado,
la ivermectina por 12 semanas redujo el 76% de las
papulas y pustulas inflamatorias en pacientes de ensayos
clinicos aleatorios recientes.

En los estudios comparativos de ivermectina y me-
tronidazol por 16 semanas, se vio reduccién de le-
siones inflamatorias en un 84,9% versus un 75,4%,



respectivamente. Ademds, una tercera parte de los
pacientes en ivermectina estaban libres de eritema y
lesiones inflamatorias.'®!” Al descontinuar el trata-
miento, se vio una ligera mayor tasa de recaida con me-
tronidazol (68,4% versus 62,7%) y mds rdpida (85 dias
versus 115 dias).>'® La comparacién por 40 semanas de
ivermectina resulté superior al 4cido azelaico (76,0%
contra 59,4% de los pacientes estaban libres de lesiones
inflamatorias o casi sin lesiones).!!?

Hay otras modalidades de tratamiento tépico para la
RPP, como la sulfacetamida de sodio con azufre en
crema o solucién e incluso los retinoides. Sin embargo, la
evidencia sobre estos firmacos en ensayos clinicos es
aun limitada.!

En casos de RPP severa y en que la terapia de primera
linea no sea suficiente, se pueden usar medicamentos
tépicos con antibidticos orales.! El inico firmaco oral
aprobado por la FDA para rosécea es la doxiciclina de
liberacién modificada 40 mg una vez al dia por 8 a 12
semanas,’ cuyo efecto antiinflamatorio puede reducir
las papulas y pustulas inflamatorias con similar efica-
cia a la dosis de 100mg al dia, pero con menos efectos
adversos gastrointestinales.»***' Cuando la doxicilina estd
contraindicada, se pueden considerar macrélidos orales
como eritromicina, azitromicina o claritromicina.???3

En casos muy severos de rosicea con lesiones inflama-
torias que no responden a terapia oral o que recurren
al descontinuarla, la isotretinoina oral ha demostrado
reducir eficazmente hasta en un 90% el nimero de
papulas y pustulas.»* Las mujeres embarazadas o que
potencialmente pudieran estarlo no pueden utilizarla
por su teratogenicidad. Por ello, mujeres en edad repro-
ductiva que usen este firmaco deben ser monitoreadas
con pruebas de embarazo, ademds de utilizar métodos
efectivos para prevenir la concepcién.”!

Tratamiento para la rosacea fimatosa

Los retinoides tépicos, doxicilina o isotretinoina oral
se recomiendan en pacientes con RF inflamada, de
acuerdo a su severidad. Varios estudios demuestran que
el tratamiento con ldser ablativo o técnicas quirdrgicas
mejoran la apariencia de la rinofima en casos donde no
hay inflamacién activa.!?2?%

Tratamiento para la rosacea ocular

En la rosicea ocular se recomienda una buena higiene
de los parpados y uso de lagrimas artificiales. Estos
pacientes deben ser evaluados por un oftalmélogo para
determinar el tratamiento mds apropiado (gotas de
ciclosporina, gel de metronidazol o dcido fusidico para
aplicar en los parpados o doxicicilina oral'?).

Tratamiento de mantenimiento

La rosicea es una condicién crénica con remisiones
y exacerbaciones. Las recaidas son comunes y pueden
variar de acuerdo con el firmaco empleado.'*!* Por
ello, se recomienda una terapia de mantenimiento,
preferiblemente con agentes tépicos.

Comentario

La rosicea es una condicién crénica y recidivante de
la piel que requiere de una evaluacién minuciosa y de
las recomendaciones terapéutica especializadas del

dermatélogo.
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