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RESUMEN

La rosacea es un padecimiento inflamatorio comudn que afecta principalmente la cara, con presencia de eritema,
papulas, pustulas y telangiectasias, caracterizada por presentar remisiones y exacerbaciones. Su etiologia y fisio-
patogenia aun se desconocen. Actualmente se clasifica como eritematotelangiectésica, papulopustulosa, fimatosa y
ocular; la rosacea granulomatosa es aceptada como una variante. Esta Ultima se presenta predominantemente en
cara, en regiones maxilares y periorificiales como papulas y/o nédulos eritematosos o café-amarillentos, que en
ocasiones confluyen formando placas. Para su diagnéstico, es obligatoria la realizacién de biopsia de piel, donde
fundamentalmente se encuentra la presencia de infiltrado granulomatoso. Se comunica el caso de un hombre de 46
afios con rosacea granulomatosa confirmada por histopatologia, encontrandose formacioén de granulomas no casei-
ficantes con disposicién perianexial. El paciente fue tratado con 100 mg diarios de minociclina por via oral durante
12 semanas con resolucién completa del cuadro.
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ABSTRACT

Rosacea is a common inflammatory disease affecting the face with flushing, papules, pustules and telangiecta-
sias, which characteristically presents remissions and exacerbations. Its aetiology and pathogenesis are still un-
known. Currently it is classified as erythematotelangiectasic, papulopustulous, phymatous, and ocular; granuloma-
tous rosacea is considered a variant. The former presents predominantly in the maxillary and periorificial regions
of the face as red or yellowish-brown papules and/or nodules, which sometimes form plaques. Skin biopsy is
mandatory for its diagnosis, where a granulomatous infiltrate is found. We present the case of a 46-year-old male
with granulomatous rosacea confirmed by biopsy, showing non-caseiting granulomas with periadnexial disposi-
tion. The patient was prescribed minocycline 100 mg/dia for 12 weeks with complete resolution of the lesions.
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INTRODUCCION losa, fimatosa y ocular, aceptandose a la rosacea

granulomatosa como una variante.? Esta Ultima pre-

La rosacea es un padecimiento inflamatorio crénico
de la cara, de etiologia desconocida, que se encuen-
tra caracterizado por eritema facial transitorio o per-
sistente, telangiectasias, y frecuentemente papulas y
pustulas.! La enfermedad se ha clasificado de la si-
guiente forma: eritematotelangiectasica, papulopustu-
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senta caracteristicas clinicas e histopatolégicas dis-
tintivas. Las lesiones elementales que presenta con
mayor frecuencia son las papulas y nédulos de color
rojo o amarillo-café, situadas predominantemente en
maxilares y regiones periorificiales. Su diagndéstico
se basa fundamentalmente en el hallazgo de infiltra-
do granulomatoso en la biopsia de piel.® Al igual que
los otros tipos de rosacea, la variante granulomatosa
puede ser tratada con una amplia gama de medica-
mentos tanto topicos como sistémicos.


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
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PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un paciente masculino de 46 afios de
edad que presenta una dermatosis localizada en ca-
beza, afectando de ésta la cara en la regién supraci-
liar, parpados, y maxilar superior izquierdo. Se en-
cuentra constituida por una placa eritematoedemato-
sa, con papulas y nédulos en su superficie, de bor-
des difusos, y consistencia infiltrada a la palpacion
(Figura 1).

Inicié nueve afos previos a la consulta con las le-
siones, siendo manejado como una reaccién acneifor-
me, al que se le aplicaron medicamentos topicos con
corticoesteroides no especificados.

Al momento de la consulta, se decide toma de
biopsia con diagndstico clinico de rosacea granulo-
matosa. El estudio histopatoldgico reporta ortoquera-
tosis laminar sobre epidermis atréfica (Figura 2). A
nivel de la dermis superficial y media se aprecian
acumulos de denso infiltrado inflamatorio linfohistioci-
tario, en areas rodea los anexos, con formacién de
granulomas (Figura 3) constituidos por histiocitos epi-
telioides, células gigantes multinucleadas tipo Lang-
hans (Figura 4), rodeados por linfocitos. De esta for-
ma se confirma el diagndéstico clinico.

Posteriormente se inicia manejo con minociclina
100 mg diarios por via oral, durante un periodo de 12
semanas, en el que se obtiene la resolucion comple-
ta del cuadro (Figuras 5y 6).

DISCUSION

La rosacea es un padecimiento crénico que se en-
cuentra caracterizado por eritema facial transitorio o

Figura 1. Zona afectada (vista lateral).

Figura 4. Célula gigante tipo Langhans.

Rev Med Hosp Gen Mex 2008; 71 (4): 204-208 205



Sarmiento-Lainez M et al. Rosacea granulomatosa

persistente, telangiectasias, y frecuentemente papu-
las y pustulas.! Esta condicion afecta primordialmen-
te las areas convexas de la cara, siendo éstas maxi-
lares, menton, nariz, y frente.

Actualmente se clasifica a este padecimiento
por sus manifestaciones clinicas de la siguiente
forma: eritematotelangiectasica, papulopustulosa,
fimatosa y ocular.? La rosacea granulomatosa se
ha categorizado como una variante de la enferme-
dad, por sus hallazgos histopatolégicos Unicos,
ademas de un cuadro clinico diferente.? A diferen-
cia de los tipos clinicos mencionados antes, ésta
rara vez se presenta con eritema, no se limita a
las convexidades faciales, frecuentemente tiene
lesiones perioculares, y es asimétrica. Las lesio-
nes elementales que se encuentran con mayor fre-
cuencia son las papulas y nédulos de color rojo o
amarillo-café, situadas predominantemente en
maxilares y regiones periorificiales. En el caso que
presentamos, tanto la topografia como la morfolo-
gia de las lesiones son correspondientes.

Etimolégicamente esta entidad ha generado con-
fusién a través de las décadas. Ha sido llamada
rosacea lupoide, aunque el término mas reconocido
es el de tuberculide rosaceiforme brindada por
Lewandowsky en 1917.4 Sin embargo, en 1949,
Snapp no encuentra relacion de la patologia con la
tuberculosis, ademas de presentar una reaccion de
Mantoux no hiperérgica en estos casos.® Ya para
1958, von Ketel es el primero en reportar granulo-
mas en la histopatologia de cuadros tipicos de ro-
sacea. Pero es hasta 1970 cuando Mullanax y
Kierland brindan el nombre de rosacea granuloma-
tosa, apoyandose en el hallazgo de granulomas
epitelioides.®

Aunque la correlacion clinica es importante, el
diagndstico de roséacea granulomatosa se basa fun-
damentalmente en el hallazgo histopatolégico de in-
filtrado granulomatoso, siendo reconocidos cuatro ti-
pos histolégicos. El patron nodular se observa como
infiltrado superficial y profundo de linfocitos e histio-
citos, con células plasmaticas en 50% de los ca-
sos. El tipo perifolicular, como su nombre lo indica,
presenta infiltrado perianexial de linfocitos y ocasio-
nalmente neutrofilos, con células gigantes y células
plasmaéticas. El patron difuso, principalmente afecta
la dermis reticular, observandose infiltrado compues-
to por linfocitos e histiocitos, con algunas células
gigantes y abscesos neutrofilicos. Por dltimo, el tipo
combinado es aquél donde se observa infiltrado no-
dular y perifolicular, con neutrofilos y ocasionalmen-
te células gigantes y células plasmaticas.?® La des-
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Figura 6. Acercamiento.

cripcion histopatoldgica referida en el caso presenta-
do corresponde al tipo combinado.

La etiologia y fisiopatogenia de la rosacea aun no
ha sido dilucidada por completo. Se cuentan con mul-
tiples teorias para explicar las manifestaciones clini-
cas; sin embargo, no todos los estudios son conclu-
yentes o reproducibles. Se ha implicado a la presen-
cia de Demodex folliculorum longus y Demodex bre-
vis como agentes causales de la enfermedad.” La
infeccion por Helicobacter pylori también ha sido pos-
tulada como una probable causa de rosacea.?1°

Otras teorias citan a la anormalidad de la homeos-
tasis vascular como centro de la patogenia, encon-
trdndose en estos pacientes una disregulacion en los
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Cuadro I. Esquemas de tratamiento.'>!8

Tiempo

Via de
Medicamento administracion
Metronidazol 0.75% y 1% Tépica
Tetraciclina Oral
Doxiciclina Oral
Minociclina Oral
Limeciclina Oral
Eritromicina Oral
Claritromicina Oral
Azitromicina Oral
Metronidazol Oral
Acido azelaico 15% y 20% Tépica
Peréxido de benzoilo 5% con clindamicina 1% Tépica
Eritromicina 4% Tépica
Clindamicina 1% Tépica
Tacrolimus 0.1% Tépica
Tretinoina 0.010%, 0.025% y 0.05% Tépica
Adapalene 1% Tépica
Isotretinoina Oral

Una o dos veces/dia por 8-24 semanas

250-500 mg/dia por 4-16 semanas

50-100 mg/dfa por 4-16 semanas

50-100 mg/dia por 4-16 semanas

150-300 mg/dia por 4-16 semanas

500 mg/dia por 4-12 semanas

500 mg/dia por 4 semanas; luego 250 mg/dia por 4 semanas
500 mg/dia por 12 semanas

400 mg/dia por 6-12 semanas

Dos veces/dia por 9-12 semanas

Una o dos veces/dia por 12 semanas

Dos veces/dia por 4-12 semanas

Dos veces/dia por 4-12 semanas

2 veces/dia por 12 semanas

Una vez/dia por 12 semanas

Una vez/dia por 12 semanas

10 mg/dia por 16 semanas o 30 mg/dia por 8 semanas

mecanismos térmicos que producen vasodilata-
cién.>1 Otros autores apoyan la nocién que la rosa-
cea es producida por los efectos deletéreos ante la
exposicion climatica que dafian tanto los vasos san-
guineos como el tejido conectivo dérmico.*? Histori-
camente se ha implicado a los factores dietéticos, al-
cohol y a enfermedades gastrointestinales como in-
fluencias sobre la rosacea, mas la evidencia cientifi-
ca no apoya su rol en la patogenia de la rosacea.?!3

La rosacea y su variante granulomatosa al igual
que otras enfermedades donde la etiologia no ha sido
aclarada por completo, cuenta con una gama de me-
dicamentos diversos para su tratamiento (Cuadro I).
Sin embargo, una gran proporcién de los casos trata-
dos suelen recurrir. En el 2007, Van Zuuren y colabo-
radores proponen en un estudio sistematico de los
tratamientos actuales, el dividirlos en cinco grupos:
metronidazol tépico, antibidticos orales, acido azelai-
co, peroxido de benzoilo con antibi6tico topico, y
otros tratamientos.'#

El laser, la luz pulsada y la terapia fotodinamica
con &cido 5-aminolevulinico son otra opcion. Sin em-
bargo, la limitante mas importante de este tipo de tra-
tamiento es su alto costo.

En el caso presentado, se decidio el uso de mino-
ciclina por via oral, ya que se ha demostrado su fac-
tor antiinflamatorio, asi como inhibitorio de la migra-
cion neutrofilica. Ademas, in vitro se ha descrito que
su potencia es 10 veces mayor al de las otras tetraci-

clinas. El esquema utilizado fue de 100 mg/dia por
via oral, como se encuentra descrito en la literatura,
por un periodo de 12 semanas, con lo que se logro
resoluciéon completa del cuadro.*®
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