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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente de 60 afios con dermatitis de contacto y la coexistencia
de demodicidiosis, que acude a la consulta externa del servicio de Dermatologia del Hospital
Universitario General Calixto Garcia. La paciente llevo dos afios con el diagnostico de
dermatitis de contacto sin resolver el cuadro. Se le realiza biopsia de piel y se confirma
diagnostico de demodicidiosis. Se comienza tratamiento obteniéndose franca mejoria de las
lesiones. La importancia de esta presentacion radica en pensar en el demodex como un
agravante de las lesiones faciales de los pacientes que acuden a nuestras consultas.
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ABSTRACT

The case is presented of a 60-year-old female patient with contact dermatitis and the
coexistence of demodicidiosis, who comes to the outpatient service of the Dermatology
Service of Calixto Garcia General University Hospital. The patient had presented the
diagnosis of contact dermatitis for two years with without management of the clinical
symptoms. A skin biopsy is performed, which confirms a diagnosis of demodicidiosis.
Treatment is started, obtaining clear improvement of the injuries. The importance of this
presentation lies in thinking of Demodex as an aggravating factor for the facial injuries of
the patients who come to our consultations.
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Introduccion

La dermatitis de contacto alérgica (DCA) es una enfermedad frecuente en la practica clinica
diaria, con una prevalencia que ha aumentado en los ultimos afios. Clinicamente se
caracteriza por grados variables de eritema, vesiculacion, descamacion y liquenificacion,
signos que también estan presentes en otros procesos eccematosos.®:23)

Demodicidiosis es un término que agrupa las enfermedades cutaneas causadas por acaros del
género Demodex, entre ellos Demodex folliculorum y Demodex brevis, comensales comunes
de las unidades pilosebaceas de los seres humanos, particularmente en cara. Demodex
folliculorum ha sido implicado, ademéas, en la patogénesis de rosacea y Pityriasis
folliculorum.®

Clinicamente las lesiones tienden a localizarse casi exclusivamente en cara, region centro-
facial y mejillas. Si bien es muy variable, la manifestacion clinica méas comun es un eritema
persistente asimétrico y el motivo de consulta suele ser prurito intenso secundario a la

exposicion solar o en ambientes calidos.®:6.7

Caso clinico

Se presenta una paciente femenina de 60 afios de edad, con antecedentes de salud, que acude a
nuestra consulta externa con un cuadro de lesiones de piel de 2 afios de evolucion, para lo cual
llevd diversos tratamientos tépicos con los cuales mejoraba solo temporalmente y siempre
mantenia eritema facial, sobre todo alrededor de los ojos. Las lesiones se acompafiaban de
sensacion de ardor y prurito intenso. Al interrogatorio refirié que las lesiones comenzaron con
el uso de una crema facial. Se le indicaron en aquel momento fomentos, cremas esteroideas y,
esteroides orales en varios ciclos. En los Gltimos 6 meses tuvo empeoramiento del cuadro,
apareciendo lesiones descamativas en toda la cara y pérdida de las pestafias.

Al examen fisico se observaron lesiones eritematoviolaceas, con descamacion intensa,

escamas finas superficiales, localizadas en toda la region centro facial, sobre todo alrededor de
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los ojos, y en el resto de la cara descamacion fina superficial y zonas hiperpigmentadas.

Alopecia de las pestafias y parpado inferior con ectropion (Fig. 1).

Fig. 1- Lesiones descamativas eritematoviolaceas, ectropion y pérdida de las pestafias.

Exémenes de laboratorio realizados: Todos dentro de limites normales,

Examen micoldgico KOH: Negativo,

Examen micoldgico con cultivo: Negativo.

Se realiza biopsia de piel por ponche que informa: Fragmento de piel que muestra
hiperqueratosis, acompafiado de acaro tipo demodex, en la totalidad de sus foliculos pilosos,
los que dilatan y ocluyen la luz. No se observa pelo. En dermis papilar denso infiltrado
inflamatorio crénico predominantemente linfoplasmocitario con tendencia a la formacion
granulomatosa, de localizacion vascular superficial y perianexial.

Diagnostico anatomopatoldgico: Demodicidosis (Fig. 2y 3).

Fig. 2 - Foliculo piloso dilatado por la presencia de acaro tipo demodex.
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En dermis papilar se observa proceso inflamatorio cronico de localizacion vascular

superficial y folicular, mediante la Hematoxilina-Eosina X10.

Fig. 3 - Microfotografia que muestra la presencia de demddex a nivel de foliculo piloso
mediante la Hematoxilina-Eosina X20.

Una vez que se constata la presencia de demddex se comienza tratamiento con lavado de
cara, con jabon de azufre 2 veces al dia, aplicacion de locién de permetrina al 1 %, 2 veces
al dia y metronidazol (tabletas 250 mg) 1 tableta cada 8 horas via oral por 10 dias.

Por la rebeldia del cuadro fue necesario repetir el metronidazol oral en 2 ciclos una vez por
mes, manteniendo la aplicacion de permetrina una vez al dia.

A los tres meses de tratamiento se logré la recuperacién del ectropién y a los seis meses de
tratamiento se logré la mejoria total de la paciente, con recuperacion de las pestafias y

desaparicion del ectropion (Fig. 4).

Fig. 4 - Mejoria total de las lesiones a los seis meses de tratamiento.
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Comentarios

Se considera importante la presentacion de este caso ya que ambas patologias se observan
por si solas en nuestra poblacion; de ellas la dermatitis de contacto es de alta frecuencia en
las consultas de dermatologia, sin embargo, el tiempo de evolucion de las lesiones a pesar de
los tratamientos impuestos nos llevo a descartar otras enfermedades. En esta paciente se han
presentado dos entidades dermatoldgicas al mismo tiempo, lo que ha dado lugar a la
evolucion no satisfactoria del cuadro clinico.

La dermatitis de contacto alérgica no es mas que el estado inflamatorio pruriginoso de la
piel, consecutivo al contacto con sustancias (alergenos). Es una enfermedad fluctuante,
cronica, que puede aparecer a cualquier edad.®

Por su parte el demodex es un &caro transparente con forma de huso, que vive
exclusivamente en los foliculos pilosebaceos de todo ser humano y que la densidad de la
poblacién de parasitos aumenta con la edad, considerandose normal una cuenta de menos de
5 acaros/cm.® En general, Demodex folliculorum parasita las regiones seborreicas de la cara
(mejillas, frente, barbilla y nariz). EI Demodex brevis (Db) es un acaro mas pequefio con
tropismo hacia las glandulas sebaceas, parasita principalmente las glandulas de Meibomio.®
A pesar de su alta prevalencia en la piel humana se ha demostrado que al aumentar la
densidad del acaro los pacientes desarrollan lesiones en la piel.®) El grado de sudacion
individuales un factor importante en la intensidad del cuadro inflamatorio ya que, el sudor
rompe los conductos sudoriparos ya obstruidos por la dermatitis y se vierten en la piel
afectada. Estudios sobre la funcién de la temperatura corporal han comprobado que
microorganismos comensales como demddex pueden volverse patdgenos, mejorando su
motilidad y actividad en temperaturas superiores a 37 °C.%19)

En la dermatitis alérgica se produce una reaccion inmunoldgica mediada por células, o sea
una reaccion de hipersensibilidad retardada tipo V. Algunos autores opinan que Demodex
folicusorum pasa pasivamente a la dermis después de destruir el foliculo; sin embargo, otros
sugieren que cruza activamente al aumentar su numero y mediante la inflamacion que
causan las células T cooperadoras tipo TH17. En cualquier caso, todos los estudios sugieren
una reaccion inmunolégica de tipo IV esto funcionaria como un sinergismo entre dos

patologias.*
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En la experiencia de autores consultados, se ha establecido que la seborrea y el uso de
cremas y maquillajes, asi como la mala higiene facial, favorecen la proliferacion de
demodex, lo que conduce a inflamacién perifolicular y los sintomas clinicos de la
demodicidosis.(”

No es infrecuente que dos patologias puedan aparecer al mismo tiempo. La demodicidiosis
es en ocasiones una dermatosis sub-diagnosticada, que a su vez puede presentar iguales
sintomas clinicos que una dermatitis de contacto alérgico. Sin embargo, el prurito y la
intensa implicacion de la region ocular obliga a pensar en la existencia de demddex, lo cual

lo podemos corroborar con medios de diagnostico como el KOH vy la biopsia cutanea.
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