ROSACEA: PUESTA AL DIiA
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La rosacea es una dermatosis inflamatoria crénica de la
piel de causa desconocida, que afecta a ambos sexos.
Aparece en el drea centro facial del rostro, posee mul-
tiples manifestaciones clinicas y se presenta con mayor
frecuencia en los fototipos | y Il de Fitzpatrick.?

La tasa de incidencia de la rosacea se ha identificado
como 1,65 por 1000 personas al afio.?La prevalencia de
la rosacea suele establecerse después de los 30 afios.?

La etiologia de la rosdcea no esta clara, pero existen
factores predisponentes y precipitantes.*

Existe un fuerte componente genético, Unico
polimorfismo nucleotidico, intergénico entre HLA-DR y
BTNL2, y tres alelos HLA, todos los que codifican para el
MHC clase Il proteinas, se asociaron significativamente
con rosacea.’

Ademas, se ha establecido una asociacion entre la ro-
sacea y varias enfermedades crénicas sistémicas, que
incluye la enfermedad de reflujo gastroesofagico, hi-
perlipidemia, hipertension, enfermedades metabdlicas,
enfermedades cardiovasculares, diabetes, enfermedad
celiaca, esclerosis multiple, artritis reumatoide y glio-
ma. Sin embargo, el vinculo fisiopatoldgico entre la ro-
sdcea y estas condiciones sigue por dilucidarse.®

En su fisiopatologia involucra mecanismos vasoactivos y
neurocutdneos, ademas de la inmunidad innata y adap-
tativa.®

Entre los factores precipitantes se pueden citar: cam-
bios de temperatura, sol, calor, bafios calientes, ali-
mentos como picantes, salsa de soja, bebidas calientes,
bebidas alcohdlicas, ejercicio fisico, estrés, ciertos cos-
méticos, ansiedad, menopausia, la presencia de Demo-
dex foliculorum y Pityrosporum ovale.*

En cuanto a la clinica, es muy diversa, desde el “flus-
hing” o enrojecimiento, que puede ser momentaneo

0 permanente, espontaneo o causado por alguno de los
“triggers”, asi como pdpulas, pustulas, telangiectasias,
xerosis, etc. En general la afectacidn aparece en la region
central del rostro, simétrica, aunque también puede afec-
tar orejas, cuello, tronco, e incluso los ojos. Fig.1
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Papulas y pustulas sobre eritema de ba:
menton. Fuente: archivo fotografico de
tologia. FCM-UNA.

La rosacea se clasifica en Formas Clasicas o Subtipos:®’

1. Subtipo I: Eritemato-telangiectadsica: forma mas
frecuente, con eritema centro facial persistente,
“flushing”, con telangiectasias o sin ellas. Podria
haber edema, y presentar prurito o ardor, ademas
de extenderse a otras areas del cuerpo.

2. Subtipo II: Papulo pustulosa: eritema centro facial
permanente en diferentes grados de severidad,
presencia de papulas, pustulas o ambos, edema
duro o blando, diferenciandose del acné por la
ausencia de comedones.

3. Subtipo Ill: Fimatosa: mayor frecuencia en el sexo
masculino, se inicia como engrosamiento de la
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piel, edema, eritema y posteriormente prolifera-
cion del tejido fibroso y las glandulas sebaceas.
Afecta sobre todo a la nariz, pero también podria-
mos observarla en mentdn, frente, oreja y parpa-
dos. Fig. 2

4. Subtipo IV: Ocular: espectro de hallazgos ocula-
res con telangiectasias en el borde palpebral, sin
afectacion significativa del resto de la cara. Ma-
nifestaciones oculares: blefaritis, meibonitis, cha-
lacidn, telangiectasias conjuntivales, conjuntivitis
nodular, queratitis rosacea.?

Eritema difuso en rostro con telang
te: archivo fotogréfico de la Cated
UNA.

Existen dos formas especiales: La rosacea infantil y la
rosacea extrafacial.s’

La variante granulomatosa: que se caracteriza por papu-
las cutaneas duras, amarillas o rojas y nddulos de tama-
fio uniforme.®”

Ademas se clasifica segun el grado de severidad en leve,
moderada o severa, teniendo en cuenta el eritema, te-
langiectasias, papulas/pustulas y placas.

Para el diagndstico se tienen en cuenta los siguientes
criterios, que resultaron de una encuesta electrénica
del panel global de Rosacea Consensus (ROSCO):°

1. Los cambios fimatosos es diagndstico de rosacea.

2. El eritema centro facial persistente asociado con
la intensificacién periddica por factores desenca-
denantes potenciales, es un rasgo diagndstico mi-
nimo de la rosacea.

3. Hallazgos principales: 1 o mas: “flushing” o erite-
ma centro facial transitorio; pdpulas y pustulas in-
flamatorias, telangiectasias y sintomas oculares:
blefaritis, queratitis, conjuntivitis, escleroquerati-
tis.

4. Hallazgos menores: sensacion de ardor de la piel,
picazén, edema y sequedad.

Entre los diagndsticos diferenciales se pueden citar:
acné, dermatitis seborreica, demodicidosis, fotoderma-
tosis, lupus eritematoso, pioderma facial, dermatitis por
contacto, foliculitis, entre otros.®’

TRATAMIENTO

Para el tratamiento es necesario evaluar el grado de se-
veridad y el subtipo de rosacea, pues dependiendo de las
caracteristicas se procedera a aplicarlo.

ROSACEA: Severidad segtn el Colegio ibero Latino Ameri-
cano de Dermatologia (CILAD)?

LEVE Flushing | Ausentes Aisladas | Ningu-
na
MODE- | Episddi- [ Pocas, evi- [ Algunas | Ningu-
RADO co/ poco | dentes solo na
eritema | con magnifi-
persis- cacion
tente
SEVERO | Eritema |Evidentesa |Abun- Presen-
persis- simple vista | dantes |[tes
tente y abundan-
intenso tes

Ciertos cuidados generales se deben tener en cualquier
grado de severidad de la rosadcea y en cualquiera de los
subtipos, los cuales se enumeran a continuacion:

1. Evitar todas las sustancias que provoquen vasodi-
latacidn, tales como alimentos picantes, bebidas
o comidas calientes, alcohol, cambios bruscos de
temperatura, “peelings” quimicos, la luz solar y
algunos cosméticos.?®

2. Educacién del paciente acerca de su patologia y
de los cuidados diarios de su piel.>®°

3. Uso de limpiadores suaves “syndet” o agentes
“oil-free”, emolientes nocturnos y proteccién so-
lar estricta.>?

4. El uso de compresas frias con té de manzanilla o
el uso de aguas termales, para aliviar la sensacion
de ardor y calor que refieren los pacientes.?



5. El uso de maquillaje corrector, para cubrir la ro-
jez, asi como drenaje linfatico para disminuir el
edema.?

De esta manera, el cuidado general de la piel es la prin-
cipal estrategia de manejo de las caracteristicas secun-
darias de la rosacea, que incluye la apariencia seca,
sensacion de sequedad y sensacion de ardor.™*

Existen tratamientos topicos y sistémicos, que serdn
utilizados dependiendo de las caracteristicas de las le-
siones de la rosacea, aparte de las medidas generales
ya expuestas. En muchas ocasiones, dependiendo de
la irritacidn presente, nuestros pacientes no toleraran
ningun tratamiento tépico, por lo que un tratamiento
sistémico debera ser instaurado primeramente, luego
en una fase menos inflamada, se podra combinar, y
finalmente, el mantenimiento seria sélo tratamiento
tépico.

Es importante que el paciente recuerde que el cuidado
de su piel debe ser constante, y no solamente en el mo-
mento agudo.

Hablemos de las diferentes opciones tépicas a consi-
derar:

1. Brimonidina: es un agonista de receptor alfa-2
adrenérgico, de uso tdpico, en forma de gel al
0,33%. Se utiliza para el tratamiento del eritema
transitorio y persistente. Produce vasoconstric-
cion, la duracion del efecto es de hasta 12 horas.
Entre sus efectos colaterales: podria producir
prurito, dermatitis de contacto, empeoramiento
de la rosacea y del eritema, podria disminuir la
presién arterial, por lo que se recomienda uso
con precaucidn en pacientes con enfermedades
cardiacas.?”511

2. Acido Azelaico: en gel, crema o espuma, del 15
al 20%. Util en la rosacea papulo-pustulosa, una
o dos veces al dia.>'*'* Podria presentar irrita-
cién, sequedad y prurito leve.®

3. lvermectina 1% en crema: parece ser mas efec-
tiva que el metronidazol para la rosdcea papu-
lo-pustulosa.® Eficaz cuando se la usa una vez al
dia por 3 meses, podria estar asociada la efecti-
vidad por su actividad anti demddex y antiinfla-
matoria.”!° Se debe continuar 2 veces por sema-
na después del aclaramiento del Demodex.

4. Metronidazol: en gel, crema o locion de 0,75% o
1%. tiene moderada eficacia en rosacea papulo
pustulosa, mas que el placebo.® La mejoria apa-
rece tras 3 a 6 semanas de uso. Algunos pacien-
tes refirieron prurito leve, irritacion y sequedad
de la piel.® Se vio eficacia similar al tratamiento

Revision

con tetraciclinas orales, también se utiliza como
mantenimiento posterior al uso de dichos anti-
bidticos.” Se utiliza una a dos veces al dia.

5. Sulfacetamida sédica 10% mas azufre 5%: estu-
dios hablan que es mejor que el metronidazol
0,75% en la mejoria y disminucién de las papu-
las — pustulas y de las lesiones en general, pero
no actua sobre las telangiectasias.®’” Posee pro-
piedades antibacterianas, antifiingicas, anti de-
médex y queratolitico.’

6. Oximetazolina: se utiliza en lociéon o crema al
0,05% una vez al dia por 7 a 18 meses, estimu-
lador de los receptores alfa 1, vasoconstrictor
menos potente que la brimonidina de los vasos
subcutaneos. Mejora el eritema.”°

7. Peroxido de benzoilo mas clindamicina: podria
utilizarse, se utiliza una vez al dia.” Se recomien-
da discontinuar su uso en otros articulos.®

8. Otros: se suele citar el uso de tacrolimus 0,1%
2 veces al dia, el cual reduce el eritema; pime-
crolimus en la rosdcea inducida por esteroides,
permetrina sobre la cual aun faltan estudios que
avalen su uso® y retinoides como tretinoina por
el efecto en la remodelacidn del tejido conectivo
y antiinflamatorio’.

Opciones sistémicas:

1. Beta bloqueantes orales: carvedilol oral, que al-
gunas guias la citan o propranolol 10mg 3 veces
al dia, pero hay que tener en cuenta el riesgo de
bradicardia e hipotension.”**

2. Antibidticos: tales como tetraciclina, dosis bajas
de doxiciclina 100 o 40 mg/dia o minociclina 50
0 100 mg/dia reducen el nimero de papulas y
pustulas. También podria darse azitromicina.®
Actualmente utilizamos mas las segundas ge-
neraciones de tetraciclinas porque poseen me-
nos efectos secundarios. Limeciclina 150 o 300
mg/dia. Utilizamos dosis sub antimicrobianas
de doxiciclina, para el tratamiento de la rosacea
papulo pustulosa, haciendo uso de su accién
antiinflamatoria; se reduce asi la alteracién de
la flora enddgena y la resistencia bacteriana.
En cuanto a la dosis, se vio que la de 40mg tie-
ne menos efectos gastrointestinales que la de
100mg.>” También se utiliza en el tratamiento
de las fimatosis con inflamacién. En general el
tratamiento con antimicrobianos se recomienda
hasta un maximo de 12 semanas. Una vez que
alcanzamos la mejoria clinica y ademas el pa-
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ciente ya tiene tolerancia, iniciamos tratamiento
topico.5”El uso de antibidticos como azitromici-
na, claritromicina y metronidazol, estarian indica-
dos en pacientes con intolerancia, contraindica-
cién, menores de 12 afios.”

Isotretinoina: a dosis bajas (0,3mg/kp) por 3 me-
ses es un poco mas efectiva que doxiciclina, pero
deben tomarse precauciones por sus efectos tera-
togénicos.® Otras guias recomiendan dosis alter-
nativas menores, como 10mg/dia o micro dosis
de 0,04 a 0,11 mg/kp/dia hasta 33 semanas.” Se
utiliza en casos refractarios a las ciclinas.” Tam-
bién esta indicada en el tratamiento de las fimas
inflamatorias.

Otros tratamientos:

1. Laseres vascularesy luz pulsada son utiles para el
tratamiento de las telangiectasias®”*°
2. Laser CO2 fraccionado: para el uso en fimatosis
con componente fibrético.>71011
3. Cirugia o micro dermo abrasién: para el trata-
miento del rinofima.?’
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