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RESUMEN

Antecedentes: La prevalencia de las Dermatosis Eritematosas Faciales van en
aumento, pese a los controles y las recomendaciones de dermat6logos sobre el uso
de sustancias no medicadas. La etiologia atin se desconoce, pero se atribuye
principalmente al aumento de la densidad poblacional de un microorganismo
comensal llamado Demddex spp., pero la falta de equipos en los consultorios
dermatolégicos y la demora de los resultados de exdmenes de laboratorio
parasitologicos impiden el diagndstico en tiempo real y retarda la prescripcion
adecuada. Materiales y métodos: se desarroll6 una investigacién de tipo
observacional, transversal, analitica y prospectiva a 40 pacientes que acudieron por
primera vez con Dermatosis Eritematosas Faciales presentando signos de Demddex
spp. y sin tratamiento previo. Se seleccion6 1 cm2 del area con mayor eritema facial,
en busqueda de los patrones dermatoscopicos: colas de Demoddex spp., aperturas
foliculares y vasos sanguineos reticulares dilatados, seguido de toma de Biopsia
Superficial de la Piel para determinar densidad poblacional del Demddex spp.
Resultados: pacientes con una densidad poblacional de Demddex spp. > a 5cm2:
el 42,5% (17) presentaron colas de Demodex spp. el 57,5% (23) present6 apertura
folicular y en un 50% (20) se identificaron vasos sanguineos dilatados.
Conclusiones: los hallazgos dermatoscopicos de Demddex spp. Tienen relacion
con la densidad poblacional de Demddex spp. El dermatoscopio es una herramienta
valiosa para el dermatologo, permite la visualizacion in vivo del Demddex spp. vital
para diagnostico de las presentaciones clinicas de la demodicidosis y evaluar la

respuesta al tratamiento.

Palabras claves: Demddex spp., eritema, dermatoscopia, piel, biopsia.
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ABSTRACT

Antecedent: The prevalence of fa rythematous dermatoses is increasing,
despite the controls and recommendations of dermatologists on the use of non-
medicated substances. The etiology is still unknown, but it is mainly attributed to
the increase in the population density of a commensal microorganism called
Demodex spp., But the lack of equipment in the dermatological offices and the delay
in the results of parasitological laboratory tests prevent diagnosis in time real and
delays the proper prescription. Materials and methods: an observational, cross-
sectional, analytical and prospective research was developed for 40 patients who
came for the first time with Facial Erythematosus Dermatosis presenting signs of
Demodex spp. and without previous treatment. 1 cmz of the area with greater facial
erythema was selected, in search of the dermatoscopic patterns: Demodex spp.
Tails, follicular openings and dilated reticular blood vessels, followed by taking a
Skin Surface Biopsy to determine population density of the Demodex spp. Results:
patients with a population density of Demodex spp. > at 5cm2: 42.5% (17) presented
Tails of Demodex spp., 57.5% (23) presented follicular opening and in 50% (20)
dilated blood vessels were identified. Conclusions: the dermatoscopic findings of
Demodex spp. are related to the population density of Demodex spp. The
dermatoscope is a valuable tool for the dermatologist, allows the in vivo
visualization of Demodex spp. vital to diagnose the clinical presentations of

demodicidosis and evaluate the response to treatment.

Keywords: Demodex spp., erythema, dermatoscopy, skin, biopsy.
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INTRODUCCION

El Demoédex spp. es un ectoparasit~ ~= reside en la unidad pilo sebacea y se
considera parte de la flora habitui. .. .a piel; en condiciones especiales puede
producir infestacion severa, por lo que se ha asociado con casos de dermatosis

eritematosas faciales @.

Se han descrito solo dos especies que afectan al ser humano: el D. folliculorum, es
el de mayor tamafio entre las dos especies, se los puede encontrar en grupos de 10 y
15 parasitos, habita en el infundibulo del foliculo pilosebéaceo y se localiza en la cara;
a diferencia del D. brevis que es mas pequeio, solitario, reside dentro de los

conductos y glandulas sebaceas, y predomina en pecho y espalda().

Los acaros no habitan la piel de los recién nacidos, se cree que estos parasito
colonizan los foliculos sebaceos por contacto directo con miembros adultos de la
familia en la infancia tardia y en la edad adulta temprana. EL ciclo de vida del
Demoédex aun es incierto, pero segin estudio indican que dura aproximadamente

14,5 a 15 dias((),

La infestacion por Demoddex spp. se denomina Demodicidiosis y juega un papel
etiopatogénico importante en un grupo de dermatosis eritematosas faciales,
caracterizada por grados variables de espinulosis (espiculas hiperqueratosicas),
eritema, papulas, vesiculopistulas que se puede acompanar de sensacion de ardor
y prurito. El diagnostico de demodicidosis se establece cumpliendo 3 criterios
principales: presentacion clinica, visualizacion directa del Demoédex spp. 'y

desaparicion del Demddex spp. como respuesta al tratamiento antiparasitario. (2)(3)

Actualmente, la presencia del Demoddex spp. se verifica por microscopia directa
mediante la biopsia superficial de la piel, la biopsia de piel o a través del acaro test
(escarificacion); sin embargo, estas técnicas toman tiempo y requiere de personal
capacitado para la observacién, por la cual limita el diagndstico y el tratamiento
oportuno. Por lo que se propone la dermatoscopia, como una técnica no invasiva de
ayuda diagnostica en tiempo real de la demodicidosis y se describen por primera vez

las caracteristicas dermatoscopica de la infestacion de Demodex spp.(4)(5)



PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1 IDENTIFICACION, VALORACION Y PLANTEAMIENTO

Entre los numerosos procesos patoldgicos que se producen en la piel de la cara se
encuentran las denominadas Dermatosis Eritematosas faciales y se puede
presentar, segun su evolucion, de manera aguda o cronica con periodos de

agudizacion.

Las afecciones faciales tienen un gran impacto psicologico en los pacientes que las
padecen, mas aun cuando se trata de eritemas intensos persistentes, papulas o

pustulas, ya que el rostro representa nuestra carta de presentacion ante la sociedad.
(6)

El agente causal de este grupo de afecciones denominadas Demodicidosis es el
Demédex spp., un acaro parasito comensal de la flora normal de la piel de la cara y
el tronco superior, que se localiza en la unidad pilosebacea. Entre los métodos
diagnosticos que permiten identificar su presencia estan el acarotest
(escarificacion), la biopsia superficial de la piel y la microscopia confocal de
reflectancia®(®)®), los cuales pueden demorar de 3 a 10 dias y dichos estudios
requieren de personal de laboratorio capacitado, y como consecuencia se dificulta

su diagnostico y tratamiento oportuno.

Es trabajo del médico dermatoélogo realizar un correcto diagnostico diferencial
cuando se presentan patologias faciales con este tipo de manifestaciones, con el
objetivo de indicar el tratamiento eficaz. Sin embargo, en la mayoria de los casos se
deja de lado y no se les da la importancia que merecen a las técnicas e instrumentos
de nueva generacion existentes para obtener un diagndstico y tratamiento mas

especifico, que permita mejorar la calidad de vida del paciente dermatolégico.

En este estudio se propone el uso de la dermatoscopia, por ser un instrumento facil,
préctico y no invasivo, que permite el diagnostico en tiempo real de la presencia del
Demoédex spp. mediante patrones dermatoscépicos relacionados con la densidad

poblacional del acaro. (4)(®)



A pesar de que no consta en las prioridades de investigacion del MSP, se adaptaria
al Area 8. Parasitosis Tropicales y desatendidas, Linea Parasitarias desatendidas, y

sublinea nuevas tecnologias, ya que se propone el uso del dermatoscopio.

1.1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las dermatosis eritematosas faciales es un problema para el paciente, y peor ain
méas cuando se acompana de eritema persistente, sensacion de ardor, prurito,
papulas, puastulas y edema, causandole al paciente una serie de situaciones que lo

afectan tanto en el ambito personal como el laboral.

Para el médico dermatélogo no es un reto dar un diagnostico acertado, pero si lo es
hacer entender al paciente que el tratamiento que se le prescriba lo debe cumplir
con exactitud. Pero se debe ver al paciente como un todo y por ende hacer un examen

fisico detallado, ayudandonos de los métodos diagnosticos que tengamos a la mano.

Por eso en este estudio se determinara la relacion que existe entre los patrones
dermatoscopicos y la densidad poblacional del Demédex spp. usando la biopsia
superficial de la piel en cara roja, aqui se incluyen todas las dermatosis con eritema

facial intenso.

El dermatoscopio que es un aparato que nos permite visualizar directamente una
lesién y no es invasivo nos ayuda a dar un diagndstico en tiempo real, a diferencia
de la biopsia superficial de la piel, que necesita de materiales, equipos adecuados y

de un profesional capacitado para la observacion de la muestra.



1.2

PREGUNTAS DE INVESTIGACION (FORMULACION DEL

PROBLEMA)

¢Cuales son los hallazgos dermatoscopicos del Demodex spp.?

¢Los hallazgos dermatoscopicos del Demddex spp. tiene relacion con la
densidad poblacional segiin la Biopsia Estandar de la Superficie de Piel?

¢La densidad poblacional de Demddex spp. tiene relacion con el nivel de
eritema facial?

¢La dermatoscopia es una técnica diagnoéstica eficaz para la deteccidon de

Demédex spp.?



OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

2.1 Objetivo General

e Determinar la relacion entre los hallazgos dermatoscépicos del Demaodex spp.
y su densidad poblacional usando la biopsia superficial de la piel en el eritema

facial en el Hospital Luis Vernaza. Febrero - Mayo 2018.

2.2 Objetivos Especificos

e Identificar los hallazgos dermatoscopicos de Demédex spp. en pacientes con
eritema facial.

e Relacionar los hallazgos dermatoscopicos de Deméddex spp. con el nivel de
eritema facial.

e Determinar la densidad poblacional de Demddex spp. en las dermatosis
eritematosas faciales.

e Establecer la densidad poblacional de Demédex spp. segun el nivel de

eritema facial.



Marco Teorico

3.1 Introduccion

Los primeros reportes del Demddex spp. se describieron hace 175 afos, pero en el
siglo XIX se lo asocia con algunas dermatosis. En la actualidad a este parasito se le
atribuye diferentes lesiones inflamatorias cutaneas crénicas como eritema, papulas,
pustulas, vesiculas que se acompafian de sintomatologia como prurito y sensaciéon
de ardor; y como agente etiologico de la rosacea, acné vulgar, dermatitis seborreica,

dermatitis perioral, y entre otras patologias que causen eritema facial. (1))

3.2 Demaddex spp.

3.2.1 Antecedentes historicos

Jakub Henle, en 1841 describié por primera vez sobre acaro. En el mismo ano el
dermato6logo aleman Gustav Simon hace la primera descripcién y lo denomina
“Acarus folliculorum simon”, estudiado de un foliculo piloso de un perro, un afo
maés tarde lo defini6 como Demddex folliculorum var homminis, encontrado en
foliculos pilosos de lesiones de acné. Darier dijo que el 4caro no tiene participacion
en la produccion de comedones en el acné. Pero también reporto la presencia del
parasito en liquen espinuloso asociado a blefaritis, y estos se encontraban en las
pestaiias. Becler, en 1875 demostr6 la presencia de Demddex spp. en cejas y
pestanas. Ayersy col., en 1961 llamaron a la infestacion por este dcaro “democidosis
de humanos”. Abkulatown estudio la especie Demoédex brevis; y Desh y Notting, en
1972 determinan que el Demaddex folliculorum reside en el foliculo piloso de la cara
y Demédex brevis en los conductos y glandulas sebaceas en el torax anterior (1(3)(9),
En la actualidad se ha demostrado que la mayor densidad poblacional del Demddex
folliculorum, se observa en la piel de los pacientes con rosacea y en aquellos que
presentan otras formas clinicas como foliculitis pustulosa, erupciéon
papulopustulosa del cuero cabelludo, dermatitis perioral y blefaritis, y se la ha
clasificado en 3 grupos principales: foliculitis por pitiriasis. “demodicidosis” tipo

rosacea y rosacea granulomatosa como demodicidosis gravis,

3.3 Generalidades
La palabra Demodex proviene de los términos griegos, DEMO = piel y DEX gusano.

Se localizan en la unidad pilosebacea y glandulas de meibomio. Dos especies son las



que afectan al hombre: Demédex folliculorum y Demdédex brevis. W(2)(9)a1)

Segun la clasificacion taxonomica pertenece a la familia Demodiciade, orden Acari
y clase Arachnida. Es un parasito obligatorio, de forma alargada y ovalada,
contienen 4 pares de patas articuladas, una boca, 6rganos genitales (pene y vagina),

un tracto gastrointestinal rudimentario y no posee ano®.

Spickett realizo las primeras descripciones sobre el ciclo de vida del Demédex. Dura
aproximadamente de 14,5 a 15 dias, dependiendo de cada estado de vida, inicia con
la copula de los parasitos adultos en el foliculo piloso, la hembra en estado gravidico
se dirige hace la glandula sebacea para depositar sus huevos y estos daran origen a
una larva que evoluciona a protoninfa que se localizara en el conducto sebaceo,
luego migraran a la apertura folicular y madura a deutoninfa, completando el ciclo
para posteriormente convertirse en adulto y repetir el ciclo de vida. Son fototéaxico
negativos, se inhiben a la exposicion solar; se mueven a una velocidad de 16mm por

hora.

Este acaro es comun en areas de la piel con glandulas sebaceas, el sitio mas coman
es la cara, se ha identificado con mayor frecuencia en mejillas, frente, nariz, sienes,
menton y cuello, también se ha reportado en pestaias, piel cabelluda, oido externo,
pecho y pezones, y en localizaciones mas raras como la zona genital. Este parasito
se nutre de sebo, linfa, plasma y células epiteliales, su héabitat ideal son las areas

seborreicas en cara y tronco superior M),

3.4 Epidemiologia

El Demédex spp. se adquiere después del nacimiento, por transmisiéon directa a
través de la madre. Se ha encontrado que esta presente en bebés, muchos estudios
demuestras que la prevalencia es variable, pero coinciden en la tendencia del
aumento de la densidad poblacional con la edad. La prevalencia es solo de
aproximadamente 13 a 20% en pacientes menores de 20 afios y se aproxima al 95y

100% a los 71 afios (13,

Se atribuye a la proliferacion las glandulas sebaceas en la pubertad. Las tasas de

colonizacion son de 20 a 80% y alcanza el 100% en personas mayores; se presume



que también se debe a la produccién de sebo inducida por los andrégenos en el caso
de los hombres, y en mujeres el uso frecuente de cosméticos ya que estos contienen
lipidos exdgenos que favorecen el crecimiento del dcaro. Ambas especies puede
encontrarse en biopsias de piel normales. El D. folliculorum se presenta
frecuentemente en cara, en mejillas, frente, pliegues nasolabiales y nariz debido a la
presencia de glandulas sebaceas en dichas areas. El D. brevis se puede encontrar en

conducto auditivos, tronco y pubis W@@0)13),

3.5 Patogénesis
Se han propuesto varios mecanismos patogénicos que incluyen:

1. Bloqueo de los foliculos y ductos sebaceos por los Demoddex spp. o por
hiperqueratosis.

2. Estimulacion de la respuesta inmune humoral y celular por los Demédex spp.
y sus desechos.

3. Reacci6on granulomatosa por cuerpo extrafio, debida a la quitina del
esqueleto del Demddex spp. y como vector para desarrollar infecciéon
bacteriana.

Se cree que la participacion del Demddex spp. en las manifestaciones clinicas se
deben a la presencia de méas de 5 acaros en un foliculo piloso o por cm2, cuando hay
sobreinfeccion bacteriana o inmunodeficiencia primaria o secundaria del huésped.
Las manifestaciones clinicas y los cambios histopatologicos pueden depender del
grado de infestacion de Demoddex spp., la duracidon de la enfermedad de base, la
inmunidad del paciente y la evoluciéon de las lesiones inflamatorias (3). La lesion
primaria de la demodicidosis es una pequena papula conica blanquecina que emerge
del foliculo piloso, puede estar acompanado de descamacion en su superficie y
eritema perifolicular, pero se han observado formas atipicas como demodicidosis
unilateral, demodicidosis de las glandulas sebaceas de la mucosa oral, granuloma
Demodex, espinulosis (espiculas hiperqueratoésicas) de la cara y la demodicosis

tuberopustular(s),

3.5.1 Eritema y Demodex.
El demodex puede causar lesiones en la piel cuando su densidad poblacional se

encuentra cantidades excesivas dentro de una unidad pilosebacea, produciendo



bloqueo del foliculo activando una respuesta humoral y celular desarrollando una
reaccion inflamatoria que se traduce en un eritema perifolicular.

En el estudio de Karincaoglu y col. se incluyeron 28 pacientes, de los cuales 21
presentaron eritema facial no especifico y prurito, se les realiz6 biopsia superficial
de piel y presentaron una densidad poblacional media 8 Demodex por cm2 (min: 6
— max: 15), estos fueron sometidos a tratamiento topico con permetrina al 5%,
posteriormente fueron reevaluados, ya no presentaron eritema ni prurito, se les
realiz6 nuevamente biopsia superficial de piel para confirmar que la densidad

poblacional disminuy6 reportando asi 0 Demodex por cm?2 (min: 0 — max: 1)(10)(24),

3.6 Respuesta Inmune a Demaddex.

Algunos individuos responden de manera exagerada ante la presencia del acaro y
sus desechos, esta respuesta varia segun el tipo de HLA (Cw2 y Cw4), uno muestra
disminucion de las células Natural Killer y otro causando resistencia a la

demodicidosis(14)(5),

En pacientes inmunocomprometidos con VIH, el dcaro puede producir erupciones
pruriginosas localizados en zona facial, preesternal e interescapular, siendo méas
frecuente en la fase clinica SIDA y en recuento de CD4 menor a 200/ml. También
se ha encontrado aumenta en la densidad poblacional de Demddex en pacientes con
sindromes mieloproliferativos, especialmente leucemia mielocitica. A diferencia de
los pacientes inmunocompetentes, pocos llegan a desarrollar sintomatologia, y en
ellos se observaron tendencia a la apoptosis aumentada de los linfocitos, en relacion
con la densidad aumentada del acaro causando una inmunosupresion local,

permitiendo asi su supervivencia (14)(5),

3.7 Clasificacion clinica de la Demodicidosis
En el afio 20009, se propone una clasificacion basdndose en las formas clinicas y tipo

de lesiones:

1. Erupcion eritematosa-papulopustular rosicea: manifestacion mas frecuente,
caracterizada por eritema con descamacion folicular y multiples papuloptstulas
pequenas, de inicio subito, progresion rapida, con prurito y ardor. Las lesiones son

de distribucion asimétrica
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2. Erupcion papulopustular perioral: caracterizadas por eritema y papuloptstulas
miultiples de ubicacion perioral, que a la histologia presenta infiltrado
linfohistiocitico con neutroéfilos perifolicular, con Demodex mayor a 5 D/cm2 en el

infiltrado infundibular.

3. Demodicidosis gravis: similar a la rosacea granulomatosa severa y caracterizado
patologicamente por granulomas dérmicos con caseificacion central y acaros

fagocitados por células gigantes.

4. Pitiriasis folliculorum: caracterizado por eritema facial leve, de acentuacion
folicular, con descamacién folicular muy pequeiias, finas, blanquecinas y secas,
formando un tapon folicular. Esta forma afecta mas frecuentemente a mujeres

antecedentes de usar maquillajes pesados o falta de higiene facial.

Otras clasificaciones:
« Foliculitis por Demodex, caracterizado por pustulas foliculares, de distribucion

unilateral.

« Abscesos por Demodex, caracterizados por papulopustulas y ndédulos profundos,
de distribucién unilateral, resistentes a tratamientos con antibioticos, isotretinoina

y acaricidas.

« Blefaritis por Demodex, es una foliculitis de las pestafias, se acompaiia de prurito,
ardor y sensacion de cuerpo extrafio, eritema y telangiectasias en el borde libre de
los parpados y visidbn borrosa. Al examen fisico se evidencia descamacion,
alteraciones de las pestanas, inflamacion del borde palpebral, disfuncion de las

glandulas tarsales, blefaroconjuntivitis y blefaroqueratitis.

3.8 Dermatosis Eritematosas faciales y su relacion con el Demaddex spp.
Los Demddex spp. han sido implicados como agente causal de la inflamacién crénica
de la piel acompanada de erupciones tipo foliculitis, rosacea, dermatitis seborreica,
acné vulgar y dermatitis perioral.

También se ha reportado un tipo de alopecia denominada demodéctica, similar a la

sarna animal en humanos que responde al tratamiento antiparasitario.
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La sintomatologia de la rosacea papulopustular se correlacionan la infestaciéon con
acaros Demodex folliculorum ?. En el estudio de Forton y Seys realizado en 1993
que tenia como objetivo determinar la densidad poblacional de Demddex
folliculorum en rosacea, evaluaron biopsias de la superficie de la piel (cianoacrilato)
de 49 pacientes con rosacea, y demostraron que tenian una densidad poblacional
media de los acaros de 10,8/cmz2, a diferencia de los controles que presentaron

0,7/cm2 (15),

En otro estudio realizado por Casas y col., evaluaron a 48 pacientes con rosacea y
demostraron que el Demédex folliculorum se present6 en el 96% a diferencia de los

controles (16),

La densidad aumentada del &caro se representarse como papulas foliculares
espinosas, que se correlacionan con lesiones eritematosas e inflamatorias
acompaiian de prurito. Se ha reportado que dependiendo de la especie de Demddex
varian las caracteristicas clinicas. El D. folliculorum se asocia a eritema y
descamacion en frente y nariz, a diferencia de D. brevis presenta lesiones papulo-
pustulosas de distribuciéon simétrica malar. Varios tratamientos topicos con azufre,
permetrina, lindano, benzolato de bencilo e ivermectina son utilizados para las
erupciones cutaneas asociadas a Demaddex, obteniendo resultados favorables y en
pacientes refractarios a estos tratamientos se ha observado buena respuesta con

metronidazol oral @.

3.8.1 Demodicosis o0 Demodicidosis

El Demodex spp. es considerado un microorganismo comensal de las areas sebaceas
de la cara, se alimenta de material sebaceo, que cuando su densidad poblacional se
incremente (>5 Demddex/cm2), ya sea por factores ambientales o inmunoldgicos se
traduce con manifetaciones clinicas de caracter recurrente, siendo la espinulosis
(espiculas hiperqueratosica), eritema, descamacion y prurito. Y en estados cronicos
se observa exacerbacion del eritema, presencia de papulas, pustulas, nédulos,
granulomas y seborrea. Existiendo reportes en pacientes con sindrome de

inmunodeficiencia adquirida, tratamiento quimioterapicos y hemodiélisis (3(17G8),
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3.8.2 Rosacea

La rosacea es una patologia inflamatoria que ain no tiene bien establecido su
fisiopatologia, donde se encuentran involucrados dos factores: vascular e
inflamatorio. Es mas frecuente en fototipos claros, sometidos a cambios bruscos de
temperatura y otros factores externos, que contribuyen al aumento de vasos
superficiales anormales y edema local, favoreciendo a la colonizacion y

multiplicacion de Demddex spp., encontrando los diferentes estadios de la rosacea
(15)(19)(20)

3.8.3 Acné Vulgar

Es una patologia inflamatoria crénica que afecta la unidad pilosebacea, que se
presenta preferentemente en adolescentes, debemos sospechar de la presencia de
Demodex cuando no existe una respuesta adecuada en el tratamiento del acné. Zhao
y col. en el 2011 en su estudio encontraron infestacion por D. folliculorum en 60.3%,
mientras que D. brevis fue del 30.7% en un grupo de adolescentes. Corroborando lo
presentado por Okyay y col. en el 2006, determinando la presencia de demodex en

acné en adultos jovenes D1NE2),

3.8.4 Dermatitis seborreica y Dermatitis Atopica

Son patologias inflamatorias recurrentes y crénicas que afectan a diferentes grupos
etarios, presentan sintomatologias desde leves a graves. El Demddex spp. es un
activador de la respuesta inflamatoria, atin no esta clara su participacion en estas
patologias. En un estudio realizado por Tehrani y colaboradores en el que investigd
la participacion del Demoddex con estas patologias, reportando que los pacientes con
dermatitis seborreica se encontr6 el Demddex en un 61,1% de casos y en dermatitis

atopica el 36,6% de los pacientes estudiados 6@V,

3.8.5 Dermatitis Perioral

Es una dermatitis recurrente crénica, que se localiza alrededor de la boca, que se
manifiesta como papulopustulas, es de etiologia desconocida, su patogenia es
multifactorial, se reporta asociada a la intolerancia de cosméticos, cremas
humectantes, trastornos hormonales, terapia de reemplazo hormonal, radiacion

ultravioleta y el uso a largo plazo de esteroides.
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También se ha sospechado que bacterias, hongos y acaros como Demoddex
folliculorum tienen participacion en esta patologia. En el estudio realizado por
Dolenc-Volj¢ y col., demostraron un aumento en la densidad poblacional de
Demodex Folliculorum en un 62,2% de los pacientes con dermatitis perioral en
comparacion al 31,4% del grupo control. Concluyendo que el aumento de la
densidad poblacional estaria asociada al uso de corticoides topicos por largo tiempo

(> 3 meses), siendo un cofactor que agrava la inflamacién y el eritema 3,

3.9 Técnicas diagnoésticas.

Siendo el Demodéx es un acaro que conforma el microbioma cutaneo, en estados de
densidad aumentada, cuando el nimero de acaros excede de 5 en 1 cm2 de superficie
cutanea, encontramos sintomas de la demodicidosis. Es por lo que en la consulta se
deberia implementar el uso de diversas técnicas diagndsticas para confirmar esta

patologia.

Esta puede ser realizada mediante microscopia directa existiendo dos técnicas:

a) Escarificacion de la epidermis enferma o con presencia de papulas y/o
secreciones, o la extraccidon de una pestana, colocandolo el contenido en un
portaobjeto, aplicandose luego el hidroxido de potasio (KOH) al 10 0 20%, y
se observa al microscopio con aumento de 200X.

b) Biopsia superficial de la piel: la que se realiza colocando un portaobjeto con
pegamento de cianoacrilato en un cuadrado de 1cmz2, se presiona sobre la piel
afectada y se espera por un minuto, luego se retira. Se observa el estrato
corneo con el contenido de los foliculos pilosos en el microscopio con
aumento de 40X y 100X, permitiendo estimar la densidad poblacional del
Demodex.

La desventaja de esta técnica es el tiempo de recoleccion de la muestra y la
observacion no puede exceder de 4 horas por que el acaro se desintegra al
ambiente ),
En un estudio realizado por Sattler y col. demostraron que el uso de la escarificacion
de la piel, para el diagnostico de la demodicidosis tiene un alto grado de sensibilidad

82% en comparacién con la biopsia superficial de la piel, con una sensibilidad del
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75%, igualmente concluyeron Bunyaratavej y col. que compararon estas dos técnicas
y obtuvieron una sensibilidad de 75% y una especificidad de 84.2% (8)(24),
Siendo la escarificacion un método confiable, que ayuda a ahorrar tiempo para la

deteccion de Demodex.

La microscopia confocal de reflectancia es otro método diagnostico que se utiliza
para identificar la presencia del Demddex, es una técnica que no se encuentra al
alcance de todos los dermato6logos por su alto costo, consiste en la observacion
directa de la piel, tiene mayor sensibilidad y especificidad que la biopsia superficial

de la piel (cianoacrilato) (25).

Biopsia cutanea es otro de los métodos diagndsticos el cual consiste en extraer una
porcién de piel, procesar la muestra y observarla al microscopio. La desventaja es
que solo evalua la zona de la muestra, pequena porcion de piel y foliculos pilosos,

siendo insuficiente para la determinaciéon del Demddex (19),

Todos los métodos descritos anteriormente son adecuados para el diagnéstico para
la densidad poblacional de Demoddex, pero su desventaja es que se necesita de
tiempo, equipo especializado y de un observador capacitado, ademas que los

resultados se limitan a la zona examinada.

La dermatoscopia se la conoce como microscopia de epiluminiscencia, microscopia
de superficie, demoscopia, microscopia de luz incidente y microscopia directa de la
piel. Es una técnica diagnostica no invasiva que permite observar estructura de la
epidermis, dermis que son invisibles a simple vista. El dermatoscopio un sistema
optico de amplificaciéon de la imagen con una fuente de iluminacion que disminuye

el indice de reflexion y refraccion de la capa cornea (4)(26),

La dermatoscopia permite aumentar la precision en el diagnoéstico clinico de las
lesiones cutdneas mediante la combinacién de un método que convierta en
traslucida la capa cornea con una ayuda Optica destinada a mejorar la vision,
aumentando la imagen de la lesion proyectada sobre la retina (27). De esta forma la
dermatoscopia contrarresta alguna de las limitaciones de la exploracion visual que

estan impuesta tanto por las propiedades 6pticas de la piel como por la fisiologia del
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ojo. Del mismo modo que todas las técnicas, requiere de una formaciéon minima para

que sea util y el maximo rendimiento se adquiere con la experiencia.

En el 2010 se describen por primera vez los hallazgos dermatoscépicos del Demddex
identificando 3 caracteristicas claves para su diagnostico, de las cuales dos se
denominé como especificos de demodicidosis: colas de Demddex y aperturas

foliculares Demodéx y como inespecifica los vasos sanguineos dilatados .

a) Describiendo la “cola” de Demddex, como un hilo blanquecino de 1 a 3 mm
de longitud, indicando la presencia del dcaro sobresaliendo por la apertura
folicular, esto lo observaron en pacientes con espinulosis facial o pitiriasis
folicular y se define este hallazgo como sospecha de demodicidosis, cuando
en un campo de observacién dermatoscopica se evidencian 3 a mas colas.

b) El segundo hallazgo es la apertura folicular dilatada, que contiene un tapon
amorfo, gris o marrén claro, rodeado por un halo eritematoso. Dentro de
estos se pueden observar las colas de Demddex. En pacientes con lesiones
pustulosas, se observa a la dermatoscopia lagunas blanquecinas superficiales
que oscilas ente 1 a 20 mm de didAmetro rodeadas por una base eritematosa.

c) Eltercer hallazgo que se considera como inespecifico para la demodicidosis,
son los vasos sanguineos reticulados dilatados. Se observaron en pacientes

con enfermedad eritematosa e inflamatoria.

Estos hallazgos dermatoscopicos muestran una sensibilidad del 72%, su ventaja
seria el diagnostico al momento, en comparaciéon con la biopsia de la superficie de
la piel que tiene una sensibilidad del 82% mas alta, teniendo como desventaja del

tiempo, materiales y es una técnica operador-dependiente ).

Si bien en el estudio de Rojas-Castafieda y col., en el ano 2015 sobre hallazgos
dermatoscopicos en rosacea, observaron vasos reticulares dilatados (92%) como
hallazgo mas frecuente, seguido de aperturas foliculares (64%) y colas de Deméddex
(54%), indicando que sus resultados no coinciden con los obtenidos por Segal y
colaboradores en el 2010, quien concluye que es suficiente un hallazgo especifico se

encontraria para el diagnéstico de demodicidosis (28).
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En el caso reportado por Friedman, Cohen y Cabo en el 2017, especifican la utilidad
de la dermatoscopia en el diagndstico y tratamiento de la demodicidosis, al

correlacionarla con la biopsia de la superficie de piel (23,
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Formulacion de la Hipotesis

Los hallazgos dermatoscopicos de Demoddex spp. estan directamente relacionados
con su densidad poblacional Identificada a través de la biopsia superficial de la piel

en Dermatosis Eritematosas Faciales.
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METODOS

5.1 Justificacion de la eleccion del método
Se realiz6 un estudio segun la intervencion del investigador es observacional, segin
la planificacion de toma de los datos prospectivo, segin el nimero de ocasiones que

se midio transversal y segtn las variables analiticas es analitico.

La investigacion se llevo acabo en la consulta externa del Servicio de Dermatologia
del Hospital Luis Vernaza, en el periodo comprendido desde febrero hasta mayo del
2018, de los cuales se captaron 40 pacientes que padecen de alguna dermatosis
eritematosa facial, y acudieron por primera vez a obtener un tratamiento, debido a
esto se debe la baja poblacién, no se utiliz6 ningin método para calcular tamafio
muestral, ya que se incluyeron los pacientes segin el cumplimiento de los criterios

de inclusion y exclusion.

5.2 Diseino de la investigacion

El diseno de la investigacion es prospectivo, observacional, transversal y analitico.
Universo del estudio: fueron los pacientes atendidos en la consulta externa del
Servicio de Dermatologia del Hospital Luis Vernaza con dermatosis eritematosas
faciales, con grados variables de espinulosis, eritema, papulas, vesiculoptstulas que
se puedan acompanar de sensacion de ardor y prurito que acudan por primera sin
tratamiento previo, en un periodo de 4 meses y que cumplieran los criterios de

inclusion y exclusion.

5.2.1 Criterios y procedimientos de selecciéon de pacientes
Criterios de Inclusion:
e Dermatosis Eritematosas Faciales con signos clinicos de la presencia de

Demddex spp. en region facial:

Dermatosis Eritematosas Faciales = Signos Clinico

e Acné e Eritema facial.

e Rosicea e Sensacién de ardor.

e Dermatitis seborreica e Sequedad facial.

e Dermatitis de contacto e Escamas foliculares.

e Dermatitis perioral e Vesiculopustulas superficiales.

e Que acudan por primera vez.
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e Sin tratamiento previo para su dermatosis.

Criterios de Exclusion:
e Ingesta de ivermectina u otro antiparasitario, un mes previo estudio.

e Negacion para participar en el estudio.

5.2.2 Procedimiento de Recoleccion de la informacion
Se solicit6 la aprobacion del proyecto al director del Posgrado y el jefe del Servicio

de Dermatologia

A cada paciente se le realizd los siguientes procedimientos, previo la firma del
consentimiento informado para participar en el estudio:

Se identifico el area con mayor eritema en la cara, y se evalué con la escala visual del
eritema, identificando 5 niveles segin Fader (2003); 0 sin eritema, 1 eritema muy
leve (apenas perceptible), 2 eritema moderado (piel rosada), eritema més intenso
(piel rosa oscuro/roja) y 4 piel rota o erosionada. (29

Se selecciond la zona que cumplié los criterios evaluados y se tomo las imagenes
dermatoscépicas (Dermlite IT Hybrid M ®, adaptado a la cAmara de un iPhone 5S
de 8 megapixeles) de un area de 1 cmz; se identificaron los siguientes patrones
dermatoscopicos: colas de Demodex spp., aperturas foliculares de Demodex spp. y
vasos sanguineos reticulares dilatados. Luego en la misma area se tomo la Biopsia
Superficial de la Piel. Se limpi6 con alcohol, luego se aplico6 una gota de adhesivo
liquido de Cianoacrilato en un area de 1cm2 marcado sobre el portaobjeto de vidrio,
después se aplico sobre el area de piel anteriormente seleccionada durante 1 minuto,
se colo una gota de aceite de oliva (debido a que esta prolonga la vida del
ectoparasito) (30),

La muestra se examin6 mediante microscopia 6ptica con aumento de X40 y X100
(Microscopio oOptico trinocular Olympus BX43) para determinar la densidad
poblacional de Demodex spp. Se considerd positivo cuando la densidad del
Demodex spp. estuvo por encima de 5 por cm2. Las técnicas diagnosticas se

realizaran también en piel sana adyacente.
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5.2.3 Técnicas de recoleccion de informacion

Variable Tipo de técnica
Biopsia Superficial de piel Observacion con Microscopio
Hallazgos Dermatoscopicos Observacion con Dermatoscopio
Edad Hoja de Recoleccion de datos - Entrevista
Género Hoja de Recoleccion de datos - Entrevista

Escala visual del Eritema (EVE) | Hoja de Recoleccion de datos - Examen fisico

Dermatosis eritematosa facial | Hoja de Recoleccion de datos - Examen fisico

Manifestaciones Clinicas Hoja de Recoleccion de datos - Examen fisico

5.2.4 Técnica de analisis estadistico

Analisis estadistico:

La informacion obtenida en este estudio se coloc6 en una plantilla de recolecciéon de
datos en una Hoja de Excel, segtin las variables anteriormente planteadas, y se usara
este mismo programa para realizar los analisis estadisticos.

Con los datos obtenidos se realizard un analisis de todas las variables, luego un
andlisis univariado con frecuencias y porcetanjes, también se realiz6 un anélisis
bivariado para medir las relaciones de las variables se utiliz6 tabla de contingencia
con prueba de Chi 2 y prueba T. Se utilizaron los programas Excel, SPSS y R. Se
calcul6 sensibilidad y especificidad. La presentacion de los resultados se utilizo

tablas y graficos.
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5.3 Variables

5.3.1 Operacionalizacion de las variables

Unidades, Categorias o

Variable Indicador Valor Final Tipo/Escala ‘
Variable dependiente, de respuesta o de supervision*
Biopsia Densidad <5 cm2 Negativo Cualitativo
Superficial de la poblacional >5cm2 Positivo Nominal
piel Dicotémico
Hallazgos Observacion Colas de | Presentes Cualitativo
Dermatoscopicos directa Demodex Ausentes  Nominal
dermatoscopica Aperturas Presentes Dicotomico
foliculares Ausentes
Vasos Presentes
sanguidos Ausentes
dilatados
Variables independientes, predictivas o asociadas*
Edad Afos 16 — 29 Cuantitativo
30 — 44 Continuo
45— 59
60 y mas
Género Seglin sexo Femenino Cualitativo
biolégico. Masculino Nominal
Dicotémico
Escala visual del Nivel de o0: Sin eritema. Cualitativo
Eritema (EVE) eritema 1: Eritema muy leve (apenas Ordinal
perceptible).
2: Eritema moderado (piel
rosada).
3: Eritema mas intenso
(piel rosa oscuro/roja).
4: Piel erosionada.
Dermatosis Patologias que Acné Cualitativo
Eritematosas causan Rosacea Nominal
Faciales enrojecimiento  Dermatitis seborreica Politémico
en cara. Dermatitis de contacto
Dermatitis perioral
Manifestaciones Eritema Facial Presente Cualitativo
Clinicas Signos Ausente Nominal
sugerentes de Sensacion de | Presente Dicotémico
presencia  de ardor Ausente
Demodex Resequed Facial | Presente
JSolliculorum Prutito Ausente
Descamacion Presente
folicular Ausente
Vesiculoptstulas | Presente
superficiales Ausente
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PRESENTACION DE RESULTADOS
Se realiz6 un estudio transversal-prospectivo, en el cual se incluyeron los hallazgos
dermatoscopicos y los resultados de la biopsia superficial de piel de 40 pacientes
con dermatosis eritematosa facial, que acudieron a la consulta externa del servicio
de dermatologia en el Hospital Luis Vernaza en el periodo de febrero a mayo durante
el ano 2018 y que cumplian con los criterios de inclusién y exclusion. Realizandose

una revision de los resultados para reducir el margen de error.

Tabla 1. Distribucién por grupos etarios de los pacientes estudiados.

GRUPOS ETARIOS FRECUENCIA PORCENTAJE

16-29 anos 11 27,5%
30-44 anos 14 35%
45-59 anos 10 25%
>60 anos 5 12,5%
Total 40 100%

Fuente: Hoja de Recoleccidon de Datos realizada por el Md. Alfredo Chavez

Se observd que el mayor nimero de pacientes estudiados se encuentran entre 30 y
44 anos de edad y representa el 35% (14) de la muestra, en segundo lugar con un
28% (11) el grupo de menor edad (16 a 29 anos), y con un 25% y 13 % los grupos
pertenecientes a 45-59 afios y mayores de 60 afios respectivamente. La edad media

esta represetada por 40,2 afios.

Tabla 2. Distribucién por género de los pacientes estudiados.

CLASE FRECUENCIA PORCENTAJE

Masculino 9 22,5%
Femenino 31 77,5%
Total 40 100%

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Alfredo Chéavez

Se pudo apreciar que el 77,5% (31) de los pacientes que consultan por primera vez

por eritema facial no tratado, son de sexo femenino.
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Tabla 3. Distribucion de los pacientes por el grado de eritema facial segtin la

Escala Visual del Eritema (EVE).
ESCALA VISUAL ERITEMA FRECUENCIA PORCENTAJE

NIVEL 1 1 2,5%
NIVEL 2 21 52,5%
NIVEL 3 15 37,5%
NIVEL 4 3 7,5%

Total 40 100%

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Alfredo Chavez
Segun la Escala Visual Del Eritema, se observé que el 52,5% (21) de los pacientes se

ubican en el nivel 2 y el 37,5% (15) en el nivel 3, estos representan el 90% de la

muestra frente al el 7,5% (3) present6 el nivel 4 y el 2,5% del nivel 1 (1).

Tabla 4. Distribucion de Dermatosis Eritematosa Faciales.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL FRECUENCIA PORCENTAJE

Acné 9 22,5%
Rosacea 25 62,5%
Dermatitis seborreica 3 7,5%
Dermatitis por contacto 1 2,5%
Dermatitis perioral 2 5%
Total 40 100%

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Alfredo Chavez

Dentro de los casos de eritema facial se obtuvo lo siguiente: el 62,5% (25) se
diagnosticoar con Rosacea, el 22,5% (9) tuvieron diagnostico de Acné, 7,5% (3) de
los pacientes que acudian por dermatosis facial eritematosa presentaron dermatitis

seborreica y solo el 5% (2) present6 dermatitis perioral.
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Tabla 5. Relacion de manifestaciones clinicas sugerentes de presencia de

Demédex spp. con la biopsia superficial de la piel.

BIOPSIA SUPERFICIAL

DE PIEL POSITIVA NEGATIVA

MA'NIFESTACIONES PRESENTE % AUSENTE % PRESENTE % AUSENTE % n %
CLINICAS

Eritema Facial 23 57,5% - - 17 42,5% - - 40  100%
Ardor 6 15% 17 42,5% | 2 5% 15 37,5% 40  100%
Resequedad 20 50% 3 7,5% 16 40% 1 2,5% 40  100%
Descamacion Folicular 16 40% 7 17,5% 7 17,5% 10 25% 40  100%
Vesiculoptstulas 5 12,5% 18 45% 3 7,5% 14 35% 40  100%
Prurito 19 47,5% 4 10% 11 27,5% 6 15% 40  100%

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Alfredo Chavez

Relacionando las manifestaciones clinicas con los resultados de la biopsia
superficial de la piel, el 57,5% (23) presentd eritema facial y biopsia positiva, el
42,5% (17) present6 biopsia positiva pero no ardor, el 50% (20) present6 resequedad
y biopsia positiva, solo el 40% (16) de los que presentaron descamacion folicular
presentd biopsia positiva, las vesiculopustulas estuvieron ausentes y con biopsia
positiva y el 47,5 de los pacientes que presentaron prurito tuvieron biopsia positiva.
Por otra parte el 42%,5% (17) present6 eritema facial y biopsia negativa, solo un 5%
(2) presentaron ardor y biopsia negativa. El 40% (16) de los que presentaron
resequedad tuvo biopsia negativa. Del mismo modo las vesiculas pustulas
estuvieron ausentes en 35% (14) de los casos y el 27,5%(11) present6 prurito, ambos

grupos con biopsia negativa.

Tabla 6. Relacion de la Densidad Poblacional de Demddex spp. con las

manifestaciones clinicas.

Densidad Poblacional

Manifetaciones <5cm?2 % >5cmz2 % >10cmz2 % >15cmz2 % n %
clinicas

ERITEMA 16 40% 9 22.5% 13 32,5% 2 5% 40  100%
ARDOR 1 5,5% 2 11,1% 13 72,3% 2 11,1% 18 100%
RESEQUEDAD 15 41,5% 9 25% 10 28% 2 5,5% 36 100%
DESCAMACION o o o o o
FOLICULAR 6 26% 5 21,70% 11 48% 1 4,30% 23 100%
VESICULOPUSTULAS 3 37,50% 1 12,50% 3 37,50% 1 12,50% 8 100%
PRURITO 9 31% 6 20,70% 12 41,40% 2 6,90% 29 100%

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Alfredo Chavez
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Grafico 1. Relacion de la Densidad Poblacional de Demddex spp. con las

manifestaciones clinicas.
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Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Alfredo Chéavez

Con respecto a la relacion a la densidad poblacional de Demddex spp. con las

manifestaciones clinicas, se obsevo lo siguiente:

Del total de los pacientes estudiados con eritema, el 40% (16) present6 densidad
pobacional menor a 5 Demddex ssp. por cm2, seguido por 32,50% (13) mayor a 10
por cm2, el 22,5% (9) mayor a 5 Demoddex spp. por cm? y el 5%(2) mayor a 15

Demédex spp. por cmz2,

En relacion al ardor, 13 (72,3%) pacientes presentaron densidad poblacional mayor
de 10 Demoddex ssp. por cm2, 2 (11,1%) mayor a 15 Demaddex ssp. por cm2, 2(11,5%)

mayor a 5 por cm2, 1 (5,5%) menor 5 de Demddex spp. por cm2.

Con respecto a la resequedad, 15(41,5%) pacientes presentaron densidad
poblacional menor a 5 Demddex ssp. por cmz, seguido por 10 (28%) mayor a 10
Demédex ssp. por cmz, 9 (25%) mayor a 5 por cm2y 2 (5,5%) mayor a 15 de Demddex

Spp. por cm2.
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Del total de los casos estudiados 23 pacientes presentaron descamacion folicular, 11
(48%) present6 densidad pobacional mayor de 10 Demddex ssp. por cm2, seguido
de 5 (21,70%) pacientes con densidad mayor a 5 por cm2, 6 (26%) menor a 5

Demodex spp. por cm2y 1 (4,50%) mayor a 15 Demodex spp. por cmz2.

En relacion a la presencia de vesiculopustulas, 3 (37,50%) pacientes presentaron
densidad poblacional mayor de 10 Demédex ssp. por cm2, y 3 (37,50%) menor a 5
Demodex ssp. por cm2, 1 (12,50%) paciente mayor a 5 por cm?2 y 1 (12,50%) mayor

15 de Demoddex spp. por cmz2.

Con respecto al prurito 29 pacientes presentaro este sintoma, de los caules 12
(41,40%) pacientes presentaron densidad poblacién mayor de 10 Demddex ssp. por
cm?2, seguido por 9 (31%) menor a 5 Demodex ssp. por cm2, 6 (20,70%) mayor a 5

por cm2y 2 (6,00%) mayor a 15 de Demddex spp. por cmz2.

Tabla 7. Densidad Poblacional de Demédex spp. determinada por Biopsia

Superficial de la Piel.
CLASE FRECUENCIA % TOTAL
NEGATIVO < 5cm2 16 40 40%
> 5cm2 9 22,5
POSITIVO >10cm?2 13 32,5 60%
>15 cm? 2 5

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Alfredo Chavez

Al realizar la biopsia superficial de la piel se pudo observar que el 40% de los
pacientes present6 una densidad poblacional de Demddex spp. menor a 5 por cm2,
siendo este resultado negativo, sin embargo los valores positivos a la presencia del
parasito en las muestras obtenidas es de un 60% y los encabeza la densidad de >10
por cmz con 33% de los casos, seguido de 23% que representa valores de >5 por cm2
y por ultimo el 5% mayor a 15 Demoddex spp. por cm2. Se obtuvo entonces que el
60% (24) presentaron positividad a la presencia de Démodex spp. a la biopsia
superficial de piel en la zona afectada, y tomandose como control una zona del rostro

sin eritema ni lesiones.
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Tabla 8. Hallazgos Dermatoscépico de Demddex spp. en Dermatosis

Eritematosas Faciales.

Hallazgos Presente Ausente
dermatoscopicos Frecuencia % Frecuencia % n %
Colas de Demodex 19 47,5 21 52,5 40 100%
Apertura Folicular 35 87,5 5 12,5 40 100%
Vasos Sanguineos dilatados 29 72,5 11 27,5 40 100%

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Alfredo Chéavez

A la dermatoscopia se observo que el 87,5% (35) de los pacientes presentaron
apertura folicular, los vasos dilatados se presentaron en el 72% (29) y las colas de
Demédex spp. solamente en el 47,5% (19) de los casos. Es importante resaltar que
en el 52,5% (21) de los pacientes con dermatosis faciales eritematosas, no tenian

presencia de las colas de Demddex spp.

Tabla 9. Frecuencia de Hallazgos dermatoscopicos de Demodex spp. con relacion

a la Evaluacion de la Escala Visual del Eritema.

HALLAZGOS DERMATOSCOPICOS

Escala Vasos
Visual Colas % Apertura % neuin % n %
Del Demoédex ° folicular ° sg.lgu deos ° °

Eritema tlatados

Nivel 1 - 0% - 0% - 0% 1 2,5%
Nivel 2 8 38% 19 90,5% 11 52,4% 21 52,5%
Nivel 3 9 60% 13 86,7% 15 100% 15 37,5%
Nivel 4 2 67% 3 100% 3 100% 3 7,5%

Total n 19 35 29 40 100%

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Alfredo Chavez
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Grafico 2. Frecuencia de Hallazgos dermatoscopicos de Demodex spp. con

relacion a la Evaluacion de la Escala Visual del Eritema.
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Escala Visual del Eritema

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Alfredo Chévez

Con respecto a la relacion de los hallazgos dermatoscopicos y la Evaluacién de la

Escala Visual del Eritema, se puedo observar lo siguiente:

El nivel 1 solo representa el 2,5% de la muestra y no presenta ninguno de los

hallazcos dermatoscopicos.

La mayor frecuencia de pacientes se ubico en el nivel 2 de la escala visual de eritema
con el 52,5% (21) de la muestra de los cuales un 38% (9) tuvieron presencia de colas
de Demédex spp., €l 90,5% (19) present6 apertura folicular y el 52,4% (11) de los

eritemas nivel 2 presentaron vasos dilatados.

El nivel 3 represento el 37,5% (15) de la muestra total, de estos, el 60% (9) presento
colas de Demodex spp., 86,7% (13) presento apertura folicular y el 100% (15) tuvo

vasos sanguineos dilatados a la dermatoscopia.

Por altimo el nivel 4 estuvo representados por el 7,5% (3) de la muestra en donde se
obtuvo que 67% (2) de estos pacientes presentaba colas de Demddex spp. y tanto la
apertura folicular y los vasos sanguineos dilatados se presentaron en el 100% (3) de

los casos.

Podemos observar que los hallazgos aumentan segin el nivel de eritema, pero se que
concentran 90% (36) de los pacientes en los niveles 2 y 3 con mayor frecuencia, pero

en el nivel 4 con mayor severidad.
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Tabla 10. Relacion de la Densidad Poblacional de Demédex spp. con las

Dermatosis Eritematosas Faciales.

Densidad Poblacional

Dermatitis  _semz % >sem2 % >10em* % >15em2 % n %
Acné 7 77,8% 2 22.2% - - - - 9 225%
Rosacea 6 24% 4 16% 13 52% 2 8% 25 62,5%
Dermatitis o ) ) ) ) 7,5%
seborreica 2 66,7% 1 33,3 3
Dermatitis de ) 100% ) ) ) ) ) ) L 25%
contacto
— 5
e I
Total n 16 9 13 5 40 100%

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Alfredo Chévez

Grafico 3. Relacion de la Densidad Poblacional de Demédex spp. con las

Dermatosis Eritematosas Faciales.
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Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Alfredo Chavez

Se realizo biopsia superficial de piel los pacientes con eritema facial en la que se
determiné la densidad poblacional en diferentes dermatosis eritematosas que se

presentaron donde se encontrd que:

El grupo de pacientes diagnosticados con acné representa el 22,5% (9) de la muestra
de estudio, y en este grupo el 77,8% (7) presento una densidad de Demddex spp.

menor de 5 por cm?2, que clasifica como una biopsia negativa.

Los pacientes diagnosticados con rosicea son el grupo mas representativo de la

muestra con un 62,5% (25) del total estudiado. Este grupo presento un porcentaje
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de 52% (13) en la densidad de Demddex spp. mayor a 10 por cm?2y en contraposicion

un 24% (6) de < 5 por cm=.

Los grupos de pacientes diagnosticados con dermatitis seborreica, dermatitis de
contacto y dermatitis perioral representan todos justos solo el 15% (6) del total de la
muestra, y los valores obtenidos no son definitorios para ninguna de estas clases por

lo que sus datos no representan importancia estadistica.

Tabla 11. Densidad poblacional segtin el grado de eritema facial por la Escala
Visual del Eritema (EVE).

Densidad Poblacional

Grado de Eritema Facial (EVE) <5cm?2 % >5cm?2 % >10cm? % >15cm?2 % n %
NIVEL 1 1 100% _ _ _ - - - 1 2,5%
NIVEL 2 12 57,1% 7 33,3% ° 9,5% - - 21 52,5%
NIVEL 3 3 20% > 13,3% 9 60% 1 6,7% 15 37,5%
NIVEL 4 - - 2 66,7% 1 33,3% - - 3 7,5%
Total n 16 - 12 1 40 100%

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Alfredo Chavez

Grafico 4. Densidad poblacional segun el grado de eritema facial por la Escala
Visual del Eritema (EVE).
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Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Alfredo Chavez

En relacion de la densidad poblacional de Demoddex spp. y la Escala Visual del

Eritema, se obtuvo que:
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En el nivel 1 del eritema pudimos observar que la densidad poblacional fue de menor
a 5 Demodex spp. por cmz2, sin embargo este grupo representa solo el 2,5% (1) de la

muestra de estudio.

El nivel 2 del eritema, por el contrario, representa el 52,5% de la muestra en estudio
y se observo que el 57,1% (12) de los pacientes reportaron biopsia con un densidad
de < a 5 Demodex spp. por cmz, el 33,3% (7) reportd > a 5 por cm2 y el 9,5% (2)

reportd una densidad poblacional > a 10 Demddex spp. por cm2.

En el nivel 3 del eritema los paciente representan el 37,5%, de los cuales se obtuvo
que el 60% (9) presento una densidad poblacional de mayor a 10 Demddex spp. por
cm2; el 20% (3) obtuvo una densidad de < a 5 por cm2 y el 13,3% (2) una densidad

de >5 por cm2.

Por altimo en el nivel 4 de eritema esta representado por el 7,5% de la muestra total
y se logr6 identificar que el 66,7% (2) pertenecen a la densidad poblacional de > a 5
Demédex spp. por campo y el 33,3% (1) presenta una densidad poblacional de > a

10 por cmz2.

Tabla 12. Relacion de hallazgos dermatoscopicos de Demddex spp. y la biopsia

superficial de la piel.

Biopsia Superficial De Piel

< 5 DEMODEX CM2 > 5 DEMODEX CM2
dergziloasztﬁ)opsicos POSI % NEGA % |POSITIVO %  NEGATIVO %  TOTAL
Colas de Demodex 2 5% 14 35% 17 42,5% 7 17,5% 40
Apertura Folicular 12 30% 4 10% 23 57,5% 1 2,5% 40
Vaso(siggtr; gdli)lneos 9 22,5% 7 17,5% 20 50% 4 10% 40

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Alfredo Chéavez

Tomando en cuenta los hallazgos dermatoscopicos y la positividad de la biopsia
superficial de piel, se obtuvo que:

Las colas de Demddex spp. estuvieron presentes en el 42,5%(17) de los casos, el
57,5% (23) presento apertura folicular y en un 50% (20) se identificaron vasos
sanguineos dilatados. Es importante resaltar que de los pacientes con biopsia

superficial de piel positiva solo el 2,5% (1) no present6 apertura folicular, el 10% (4)
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no present6 vasos sanguineos dilatados y 17,5% (77) no tuvo presencia de colas de
Demédex spp.

En relacion a los hallazgos dermatoscopicos y la biopsia de piel negativa, se pudo
observar que solo el 5% (2) de los pacientes presentaron colas de Demaddex spp., en
el 30% (12) se identifico apertura folicular y solo el 22,5% presento vasos sanguineos
dilatados.

El resultado negativo la biopsia superficial de la piel también se puede relacionar
con ausencia de colas de Demoddex spp. en un 35% (14), ausencia de apertura

folicular en un 10% (4) y el 17,5% (7) no presentaron vasos sanguineos dilatados.

Tabla 13. Sensibilidad y Especificidad del hallazgo dermatoscopico de colas de
Demédex spp.

Dermatoscopia Colas de Demodex spp.

Presentes Ausentes
Biopsia Superficial n % n % TOTAL
>5 Demddex cm? 17 89% 7 33% 24
<5 Demoddex cm? 2 1% 14 67% 16
TOTAL 19 100% 21 100% 40

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Alfredo Chavez

Grafico 5. Sensibilidad y Especificidad del hallazgo dermatoscopico de colas de
Demédex spp.
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Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Alfredo Chévez
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Esto significa que la probabilidad de la dermatoscopia para detectar la presencia de
colas de Demddex spp. es de 89% siendo esta la sensibilidad y el 67% la

especificidad.
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DISCUSION
Se estudiaron 40 pacientes con dermatosis eritematosas faciales no tratadas, el
grupo etario con mayor frecuencia fue entre 30 — 44 afios siendo este el 35% (14)
con una edad media de 40,2 afios (16 — 73). Comparando con el estudio de Rojas-
Castanieda y col. en rosacea, que incluyeron 41 pacientes tuvieron una edad
media de 39.8 + 14 anos (18 y 71); y el del grupo de Segal y col. incluyeron 55

pacientes teniendo una edad media fue de 54 anos.

De los 40 pacientes que ingresaron en nuestro estudio, el 31 (77,5%) corresponde
al género femenino, siguiendo la misma tendencia de Rojas-Castafieda y col. que
en su estudio el 16(64%)correspondi6 al mismo género al igual que el 40(72%)
del estudio de Segal y Col.; algunos estudios indican que la presencia del adcaro
en mujeres es mayor debido al uso de cosméticos y la tendencia a mantener una
piel grasa, mientras que en hombres el poco uso de lociones cosméticas
disminuye su presencia quizda debido al uso de jabones o lociones

seborreguladoras (7).

Los hallazgos dermatoscopicos encontrados fueron: aperturas foliculares en 35
pacientes (87,5%), vasos sanguineos dilatados en 29 (72,5%) y colas de Demédex

que se presentaron en 19 pacientes (47,5%).

De todos los pacientes estudiados, la biopsia superficial de piel fue positiva en
24 pacientes que corresponde al 60%, la densidad poblacional que se obtuvo > a
5 Demédex spp. por cm? fueron 9 pacientes (22,5%), > 10 Demddex por cm2
fueron 13 (32,5%) y >15 Demébdex spp. por cm2 fueron 2 (5%). Al relacionarlo
con los hallazgos dermatoscopicos observamos que 23 pacientes (95,83%)
presentaron apertura folicular, 20 (83,33%) vasos sanguineos dilatados y 17
pacientes (70,83%) colas de demodex. Al comparar con el estudio de Rojas-
Castanieda y col. observamos similitud en los resultados, 23 (93%) pacientes
presentaron vasos reticulados dilatados, 16 (64%) aperturas foliculares y 14 (56%)
pacientes colas de Demaddex.

Mientras que Segal y col., en su estudio de 55 pacientes diagnosticados de
demodecidosis, 54 mostraron por lo menos un hallazgo dermatoscopico de los

considerados especificos (cola de demodex y/o apertura folicular), podemos
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concluir que coincidimos parcialmente ya que 23 de los 24 pacientes estudiados
mediante biopsia superficial de piel presentaron apertura folicular y colas de
demoédex considerandolos como hallazgos especificos de este grupo de

patologias 4.5,

De las 5 dermatosis eritematosas faciales de esta investigacion rosacea y acné
fueron las que tuvieron mayor densidad de demddex spp. El estudio realizado
por Zhao y col. demostraron que la infestacion severa de Demodex (>5 acaros
por cm2) y las dermatosis faciales se correlacionaron estadisticamente con
rosacea, dermatitis inducida por esteroides, dermatitis seborreica y dermatitis
irritativa, mientras no se evidenci6 a la dermatitis alérgica y acné vulgar.
Coincidimos con la rosacea, aunque diferimos con el acné, lamentablemente fue
poca nuestra poblacion estudiada en acné, no pudiendo establecer una relacion.
Otros autores como Rojas-Castafieda y col. estudiaron la presencia de Demddex
spp. en rosacea con dos variantes clinicas que incluyeron en su investigacion; la
eritematotelangiectasia con 22 (88%) pacientes y la granulomatosa (gravis) 3
(12%) pacientes. Segal y col. en su estudio incluyeron 15 pacientes con
demodicidosis tipo rosacea, 14 tipo pitiriasis folicular, 2 con espinulosis de la
cara, 1 con rosacea granulomatosa, 8 con foliculitis pustular y 1 con

demodicidosis tuberopustular 4.5.17).

Las manifestaciones clinicas sugerentes de presencia de Demodex en la biopsia
superficial de piel positivas fueron: eritema facial en 23 pacientes (57,5%),
resequedad facial en 20 pacientes (50%), prurito 19 (47,5%) pacientes, y
descamacion folicular en 16 (40%), mientras que estuvieron ausentes el ardor y
las vesiculopustulas en 17 (42,5%) y 18 (45%) pacientes respectivamente. El
estudio realizado por Karincaoglu y col. tuvo como objetivo evaluar la presencia
de Demodex folliculorum >5 por cm 2 como patégeno, en pacientes con
sintomatologia sin causa determinada, encontrando prurito facial en 2 (6,3%),
eritema y prurito en 21 (65,6%), lesiones escamosas pitiriasiformes en 3 (9,4%),
lesiones acneiformes en 3 (9,4%), lesiones papulopustulares en 1 (3,1%), rosacea
granulomatosa en 1 (3,1%) y sintomas similares a la dermatitis perioral en 1

(3,3%); los sintomas que coincidimos fueron el eritema y el prurito, tiendo a la
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resequedad facial como segunda manifestacion mas frecuente en nuestra

investigacion (10),

La investigacion realizada por Bunyaratavej y col., tuvo como objetivo
correlacionar el Demddex spp. con eritemas faciales sin causa determinada,
usando dos técnicas de deteccion (escarificacion y biopsia superficial de la piel)
encontrando mayor sensibilidad en la escarificacion, pudieron concluir que
todos los pacientes con eritema facial presentaron densidad poblacion mayor de
5 Demodex spp. por cm2. En mi estudio se evaluaron 40 pacientes con eritema
facial y lo relacioné con la densidad poblacional de Demddex, para lo que utilicé
la biopsia superficial encontrando 24 pacientes con densidad poblacional mayor

a 5 Demodex por cm?2 (23),

Para valorar el eritema facial se escogio la Escala Visual del eritema de Fader
(2003) que gradua al eritema en Niveles del 0 al 4, en este estudio se observo
que paciente que presentaron nivel 2 y nivel 3 de eritema tuvieron mayor

densidad poblacional de Demddex (29).

Con respecto a la relacion de los hallazgos dermatoscopicos y la escala visual del
eritema, se observo que en el Nivel 2 y Nivel 3 del eritema los hallazgos
dermatoscopicos encontrados fueron vasos sanguineos dilatados y aperturas

foliculares y las colas de demodex en un porcentaje bajo.

Segal y col. demostraron tener un excelente acuerdo entre lo hallazgos
dermatoscépicos y la biopsia superficial de la piel, presentando una sensibilidad
de 86%; similar a este estudio en el que se obtuvo una sensibilidad de 89% y una

especificidad de 67% ).
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CONCLUSIONES

Los hallazgos dermatoscopicos de Demodex spp. que encontramos fueron
vasos dilatados perifoliculares, aperturas foliculares y por tltimo las colas de
Demodex spp. y dentro de las dermatosis eritematosas faciales se
identificaron a la rosacea y el acné.

La relaciéon dermatoscopica en rosacea y acné fueron nos permite establecer
que los vasos sanguineos y las aperturas foliculares son hallazgos claves para
identifica el Demddex spp. en estas patologias.

En cuanto a la densidad poblacion de Demddex spp. de los 40 pacientes
estudiados, 24 tuvieron una densidad considerable llegando a més de 10
Demédex spp. por cm2; Siendo la rosacea y el acné las patologias que se
correlacion con estas cifras.

Con respecto a la relaciéon de la densidad poblacional de Deméddex spp. y el
nivel de eritema, pudimos observar a mayor eritema mayor la densidad
poblacional.

El objetivo general es establecer la relacion de los hallazgos dermatoscopicos
de demoddex spp. y la biopsia superficial de la piel en el eritema facial, a pesar
de la baja poblacién que obtuvimos, se pudo determinar que los hallazgos
dermatoscopicos de Deméddex spp. encontrados son vasos sanguineos y
aperturas foliculares que estdn directamente relacionados con la mayor
densidad poblacional (> de 10 c¢m?) identificada en la biopsia superficial de
la piel, de rosacea y acné de las dermatosis con eritema facial.

Concluyendo que la dermatoscopia tuvo mayor sensibilidad con relacion a la
biopsia superficial de la piel para la determinacion de los hallazgos
dermatoscopicos del Demddex spp., sugiriendo su utilidad diagnostica en

dermatosis eritematosas faciales.
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VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

Segun los datos obtenidos en nuestro estudio, uno de los objetivos fue determinar
el rol que cumple el Demddex spp. en las diferentes dermatosis eritematosas faciales
y la utilidad de la dermatoscopia para el diagnostico del acaro, siendo una

herramienta util y no invasiva para la identificar al Demaddex en tiempo real.

Debido a los criterios de inclusién y exclusion se tuvo una muestra pequena por lo
que seria de gran importancia replantear este tema de investigacion, captando una
gran cantidad de pacientes, incluyendo variables como tipo de piel, habitos de
limpieza, uso de tratamientos médicos y cosméticos, poder determinar si estos

factores afectan o no a la presencia de Demaddex spp.
O realizar un estudio doble ciego en el se pueda valorar opciones terapéuticas y

determinar su eficacia, usando la dermatoscopia como método de evaluacion y

seguimiento.
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ANEXOS
Anexo 1.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Universidad Catélica de Santiago de Guayaquil
Hospital Luis Vernaza
Servicio de Dermatologia
Consulta Externa

Cadigo: Sexo: | F Edad: 16 - 29 afios
M 30 - 44 afios
45 - 59 afnos
> - 60 afos
Manifesaciones clinica:  Eritema Facial EVA: O0:Sineritema
Ardor 1: Leve eritema
Resequedad 2: Moderado eritema
Descamacion 3: Intenso eritema
Vesiculo Pustulas 4: Piel erosionada
Prurito
Dermatosis eritematosa facial: Acné Biopsia: Positivo
Rosacea Negativo
D. Seborreica
D. Contacto Biopsia Negativo
D. Perioral control : Postivo

Hallazgos Dermatoscopicos:

Colas de Demodex

Aperturas foliculares

Vasos dilatados
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Anexo 2.

Consentimiento Informado

INFORMACION

Le solicitamos que participe en un estudio de investigacion, porque usted ha sido diagnosticado con una
Dermatosis Eritematosa Facial o “Cara Roja”, y se quiere descartar la presencia de un parasito llamado
Demédex Spp. como agente causal. Para lo cual se le realizard una biopsia de la superficie de la piel, que
consiste aplicarle una goma (cianoacrilano) en el area roja de su rostro y luego pegarle una laminilla en las
areas rojas de su rostro, después se despegara, se visualizara con la ayuda de una lente de mayor aumento
(microscopio) la presencia del mencionado acaro en las laminillas obtenidas.

Riesgos del procedimiento:

Leve dolor y momentaneo.

Leve a moderado enrojecimiento.

En pocas ocasiones sensacién de adormecimiento.

El estudio esta a cargo del Md. Alfredo Chavez Cifuentes quien realizara la extraccion e interpretacion del
examen. Los resultados de la investigacion se mantendran en absoluta confidencialidad y son de pertenencia
del investigador.

CONSENTIMIENTO

Tras haber recibido informacion verbal clara y sencilla y leer este escrito explicativo sobre la BIOPSIA DE
LA SUPERFICIE DE LA PIEL, he podido hacer preguntas y aclarar dudas sobre qué es, como se hace, para
qué sirve, qué riesgos conlleva y por qué es importante en mi caso.

Asi, tras haber comprendido la informacion recibida, doy libremente mi consentimiento para la realizacion de
dicho procedimiento.

También se me ha indicado que puedo tener una copia de este documento y que puedo revocar el
consentimiento en cualquier momento.

Nombres y Apellidos

Historia Clinica | Fecha: Cl:
Testigo Cl:
Firma de Paciente Firma de Testigo
He explicado al Sr. (a) la naturaleza y los propésitos de la

investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacion. He contestado a
las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco
la normatividad correspondiente para realizar investigacién con seres humanos y me apego a ella. Una vez
concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedié a firmar el presente documento.

Md. Alfredo Chavez Cifuentes
Reg. Prof. 0918563750
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Anexo 3.

Escala Visual del Eritema (EVE). (Fader, 2004)

Escala Visual del Eritema

No eritema

Poco eritema (casi imperceptible)

Eritema moderado (piel rosacea)

Eritema intenso (piel parpura o roja)

BN+ |O

Piel rota 6 abrasiva
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