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1. Resumen.

El objetivo primordial de esta tesis estd esencialmente orientado a determinar la
factibilidad e importancia de una eventual participacion del Demodex folliculorum como
factor de riesgo para la rosacea.

En el presente trabajo se describen primeramente las caracteristicas biol6gicas
principales y diversas concepciones nosoldgicas respecto del demodex; luego se
examinan aspectos destacados de la clinica y fisiopatologia de la rosacea, en virtud de
su [recurrentemente] postulada asociacién con el parasito. A continuacion se analizan
los fundamentos y la metodologia empleada para estudiar a la mencionada asociaciéon
en diversos trabajos, sobre todo en los més actuales, y ademas la posible influencia de
un factor confusor no tomado en cuenta en ellos: la condicién, grasa o seca, del cutis en
que asientan las lesiones de rosacea, vinculdndosela con la sebofilia del acaro.

Se plantea seguidamente la hipétesis de que el demodex no seria factor de
riesgo para la rosédcea, sino mero comensal que tan sélo requiere de la descamacién y
secrecion sebacea del huésped.



Por tratarse de un método normalizado, se hubo de elegir a la “biopsia
superficial cutdnea” preconizada por Marks y Dawber, como la técnica mas adecuada
para un estudio como el presente. Se plantea la medicién de la densidad del parasito,
con estratificaciéon de la muestra segtin la condicion grasa o seca del cutis al momento
de la misma; ademads se explican las razones para haber realizado ligeros ajustes al
método de registro, con el fin de optimar la medicion.

Adicionalmente se indaga acerca de algunas variaciones posibles de dicha
densidad, relacionables con otros factores tales como: época del afio, dafo solar y
habitos higiénico-cosméticos.

Dentro de los limites del presente trabajo, se evaldan estadisticamente las
mediciones y no se encuentran diferencias significativas entre la densidad demodéctica
en lesiones de rosacea, y la de piel sana en las mismas localizaciones. En cambio si
puede notarse toties quoties una disparidad destacable entre el registro de sectores
equivalentes de cutis graso y seco. Se descarta ademds la influencia de diversos
factores de confusion potenciales, los que evidentemente no son tales.

Estos hallazgos resultan congruentes con la hipotesis de que el parasito no es un
factor de riesgo vinculado con las lesiones de rosacea, sino que se trataria tan sélo de
un asiduo comensal, dependiente de un terreno seborreico para desarrollarse.



2. Introduccion.

En la piel humana es posible encontrar a una amplia variedad de seres
indetectables a simple vista, la mayoria de los cuales nunca, o s6lo en condiciones
peculiares, podria ser responsable de algin dafio. Esta coleccion de moradores
oportunistas comprende desde microorganismos hasta artrépodos muy diminutos,
cuyas molestias al huésped no exceden las de una circunscrita reacciéon de rechazo,
muchas veces fugaz. Este rechazo depende en buena medida de la respuesta
inmunoldgica frente a sus epitopes (determinantes antigénicos), ocasionalmente
mostrados, los que sensibilizarian por excepcién; la vida de estos parasitos suele
transcurrir indolentemente, con el simple propésito de colonizar al huésped y nutrirse
de las secreciones y descamacion de su piel. Entre ellos puede distinguirse a un acaro
mindsculo llamado Demodex, del que existen dos especies: el Demodex folliculorum
longus (descrito por Simon, en 1842) [1] y el Demodex brevis. A diferencia del primero,
éste se halla confinado tinicamente en los foliculos pilosebaceos y es mucho menos
frecuente; se lo encuentra en relacién de 1 a 10 con el Demodex Folliculorum. Ambos
pertenecen a la familia de los Demodecidee (Clasificacion de Nicolet, 1855), dentro de la
superfamilia de los Cheyletoidez, correspondiente al orden Acarine, y éste a su vez
integrante de la clase Arachnide. Otros miembros de dicha familia -se llevan
contabilizadas mas de 65 especies- colonizan y afectan a la piel de diversos animales,
pero nunca a la humana; los demodecideos tendrian pues especificidad de huésped. A
pesar de lo mucho que se ha escrito acerca del tema, contintia atin resultando
controvertido el genio patogénico de los Demodex para el hombre.

2.1. Aspectos generales del tema.

2.1.1 Del pardsito y sus implicaciones patogénicas.

En los manuales de Parasitologia, las referencias al Demodex folliculorum suelen
ser escasas y poco pormenorizadas [2, 3, 4]; entre la bibliografia nacional, se encuentra
una de las més detalladas: la de Flavio Nifio [5]. Ello no tiene explicacién si se toma en
cuenta que dicho parasito es un asiduo comensal de la piel humana. Pero esta aparente
indiferencia podria deberse quizds menos a la discutible patogenicidad del parasito,
que al escaso peso estipulado para enfermedades puramente cutaneas frente al notable
problema sanitario constituido por otras alteraciones, muchas de ellas multisistémicas.
La presencia del parasito en el hombre ha suscitado, no obstante, el interés de muchos
dermatologos, quienes se han afanado por décadas en inculparlo por las més variadas
dermatosis, particularmente la rosécea.

Ante todo: ;de qué tipo de parasito y colonizacion se trata?

El Demodex folliculorum [5, 6] es un acarineo vermiforme de 300 a 350 1 de largo,
con un didmetro de alrededor de 45 p, que desarrolla su existencia en los foliculos
sebaceos principalmente de la cara. Los parasitos (sobre todo hembras y crias) suelen
estar ubicados con el extremo anterior hacia el fondo de la gldndula sebécea; las
hembras pueden duplicar a los machos en volumen. Como todos los acaros en su
adultez, los demodecideos poseen cuatro pares de patas; éstas se encuentran cercanas
al extremo anterior, son triarticuladas y, aunque lentos, sus movimientos reptantes
pueden constatarse casi siempre, a pesar de la extrema pequefiez de aquéllas. Los
demodex son transparentes y tan diminutos que su visualizacion directa es impensable



y por ello habran de detectarse, aunque con aumentos minimos, por medio de un
microscopio 6ptico comun.

Estos parasitos son muy sensibles a la sequedad y a las variaciones de
temperatura. Su actividad parece acrecentarse con la oscuridad. Los machos suelen
recorrer la superficie cutdnea, alimentdndose y dejando sus detritus en ella; mientras
que las hembras, aparentemente mas territoriales, desarrollan su vida en su santuario:
la glandula sebacea. Esta sirve como nido para la fecundacion y la consecutiva postura
de los huevos, doce horas después de aquélla. Los huevos son fusiformes, con una
longitud de 75 p. En alrededor de 60 horas nacen las larvas, las que se transforman en
protoninfas en 40 horas mas. En alrededor de 100 horas las protoninfas, pasando por
un estadio de deuteroninfas, terminan por hacerse adultas. Los machos superan en
cantidad a las hembras a razén de cuatro a una y la maduracién se produce
acompafiada por una lenta migracion hacia la desembocadura del foliculo sebaceo.
Para este momento los pardsitos ya se han vuelto adultos y, luego de fecundarse,
terminan su ciclo vital en alrededor de cinco dias mads, para totalizar alrededor de
quince en su evolucién completa [5, 6].

Microfotografia de un Demodex spp.

Reproduccién de Demodex spp. (Micscape-UK); por gentileza del Dr. M Halit Umar.

Se transmiten por contacto directo de piel a piel durante la infancia pero es
excepcional verlos en nifios, quizds porque ellos tienen una secreciéon sebacea escasa
hasta su desarrollo puberal. La densidad pareceria incrementarse paulatinamente con
la edad y colonizan hasta lograr una poblaciéon mas o menos plena al momento de la
adultez del huésped, lo que dependerd en tltima instancia de su secrecion sebacea. En
efecto, el demodex se encuentra mas asiduamente en los sitios donde las glandulas
sebaceas son mas grandes y la producciéon de sebo es mas pronunciada. Ello es asi
porque se nutre de su secrecién y descamacion fisiolégica; sin embargo parece
resultarle incomodo el sebo compactado de los comedones [7]. Por otro lado, es
infrecuente encontrar al demodex en localizacién extracefélica o donde las glandulas
sebaceas estén poco desarrolladas. Al parecer, la poblacién parasitaria aumentaria en



verano cuando la excreciéon sebdcea es mas fluida y abundante, en opinién de
Akbulatova, segtn la cita Rufli [6].

La sebofilia del parasito es crucial, como habra de verse, para comprender su
naturaleza y sus acciones. En 1933 Fuss conjeturé una posible disparidad en las tasas
de infestacion entre personas de piel seborreica y de piel seca, lo que se deberia
precisamente al monto de la produccién sebacea (y quizas a la calidad también),
aunque sugiriendo que «serfa imposible inferirlo s6lo por el aspecto de la piel» [7]. De
hecho, ella niega la asociacién del Demodex con alguna patologia especifica y resefa su
presencia como un hecho universal y natural. Al parecer, estos aspectos importantes no
han sido suficientemente indagados por otros estudiosos de la infestacion.

A pesar de su aparente insignificancia, el parasito podria ser capaz de despertar
una reaccion inmunolégica de rechazo [8]; es una contingencia especialmente suscitable
por componentes de la quitina proveniente de su exoesqueleto, luego de ingresar en la
dermis y de ser presentados al sistema inmunitario. Esto no s6lo no parece ocurrir
normalmente, sino que se daria exclusivamente en muy escasos huéspedes luego de
haberse sensibilizado para epitopes del parasito, situacion asaz esporadica frente a una
presencia tan asidua y universal como la de estos dcaros. La infestacion demodéctica
no pareceria afectar peculiarmente a los huéspedes con inmunocompromiso [9, 10];
aunque la modalidad de la reaccién, en el caso eventual de que la hubiere, podria
quizas diferenciarse por dicha condicién.

Siempre ha parecido algo poco admisible que la usual presencia de los
demodex tan sélo provoque mayormente una consecuencia patogénica fortuita: la
foliculitis acarina, mas precisamente llamada demodecidosis, demodicosis o demodecia,
segln los autores. Se trata de un cuadro papulonodular con distribucién folicular, poco
caracteristico, cuya confirmacion serfa mas histolégica que clinica. La reaccién
granulomatosa eventualmente suscitada por el parasito al ingresar en la dermis [11] ha
sido identificada con la de la Rosdcea granulomatosa. Esta fue descripta primeramente
por Stewart y Lecroq [12] los que le llamaron “acné rosacea pseudo-lapica” y
seguidamente también por Mullanax y Kierland [13] quienes le dieron el nombre
actual. Se la conocia como Tuberculide rosaceiforme de Lewandowsky, la que habria de ser
separada por los mencionados autores del espectro de las tuberculosis cutaneas, con las
que no guarda mdés similitud que el tipo de estructura histolégica y el aspecto
“lupoide” de las lesiones. Es tema de discusion el que a la demodecidosis se la pueda
asociar 0 no con la rosdcea granulomatosa [14, 15] o con procesos andlogos; pero
cualquiera fuere el nombre que se adopte, se esta hablando de un cuadro distinto, cuya
semejanza es sOlo aparente. Tanto Hoekzema y Hulsebosch [15] como Ecker y
Winkelmann [16], éstos con cierta reticencia, destacan que el Demodex seria la verdadera
causa de la mencionada reaccién granulomatosa tuberculoide; ella se caracteriza por
necrosis, histiocitos y células gigantes, con parésitos endocitados. Esto indica que
ocurriria de tal modo, en el caso de que los adcaros se localizaran [extrafolicularmente]
en dermis, tal como opinan también Nutting [8], Grosshans [11] y Marks [17]. El aspecto
semejaria segiin Schewach-Millet [18], al de una reaccién por cuerpo extrafio debida a
la quitina del exoesqueleto, al tomar contacto con el sistema inmune. Tanto Rufli y
Buchner [19] como Nunzi et als. [20] encuentran células T helper en los infiltrados, y el
segundo ademds sefiala la presencia de inmunoglobulinas contra antigenos del
demodex en la rosdcea granulomatosa. Debe tomarse en cuenta que dichos hallazgos
podrian deberse también a una reaccion cruzada entre el material nuclear de células
dérmicas y el antigeno usado, derivado del Demodex capre; esto dltimo relativizaria
quizés a las implicaciones nosolégicas del estudio. Debido a dicha razén, el parentesco



etiolégico con lo que se acepta como rosdcea parece mucho mas remoto, sobre todo en
su fase eritematotelangiectasica, de presentacion mas asidua y caracteristica. Es cierto
que en la rosécea se pueden encontrar granulomas desarrollados alrededor de restos
de un foliculo roto, a veces también la presencia del Demodex o sus partes; pero el
origen y la determinacién de los antigenos involucrados cuanto menos parece incierto,
ya que en muchos granulomas el centro esta ocupado sé6lo por restos de fibras elasticas
o coldgeno [21], explicables simplemente por el fotodafio. Quizas ésta sea la auténtica
“rosacea granulomatosa”, dificil de distinguir de una “demodecidosis”, pero distinta
segtin Pinkus [14]; también, facil de confundir con TBC o sarcoidosis segtin Lever [22].
La Blefaritis acarina parece no diferenciarse clinicamente demasiado de otras
afectaciones foliculares [23] y por otro lado no serfa impropio considerarla tan solo una
localizacién ocasional de la demodecidosis; ésta no parece coexistir con otras de las
variadas lesiones de la verdadera rosacea ocular, a menudo asociadas entre si. Cabria
preguntarse entonces si realmente existiria la demodicidosis [24], ya que aun la
presencia abundante de pardsitos no implica automadaticamente la existencia de
enfermedad, y la mera conjuncién de ambas circunstancias no constituye en absoluto
una confirmacién nosolégica.

A diferencia de ciertos animales, en los cuales otros demodecideos provocan
enfermedades como la llamada sarna demodéctica o diversos cuadros de la medicina
veterinaria [5 8], en el hombre las cosas se presentan diferentes. Fuera de Ia
mencionada reacciéon inmunolégica eventual (la foliculitis acarina), no parece existir
otra afectacion ni perjuicio del que culpar al Demodex [25]. La hip6tesis de Borrel de
1908 (citado por Rufli [6]) segtun la cual el parésito podria ser un transportador para el
contagio del Mycobacterium lepree, jamas ha sido probada. Es méas plausible pensar que
los bacilos, previamente presentes en el huésped, habrian sido ingeridos por el parasito
junto con detritus y descamacién celular. Spickett (1961) y Norn (1970) han hallado
otras bacterias que podrian ser transmitidas por el parésito, entre ellas el Staphylococcus
aureus [6]; pero esto no indica que los demodex sean efectivamente sus transmisores, y
por otro lado, dichas conjeturas no han despertado mayormente interés, ni han
generado tampoco estudios mas exhaustivos. La impresiéon general preponderante es
que no habria bacterias implicadas [26].

Tanto Nifio [05] como Magnin [27] citan diversos trabajos que testimonian
peripecias académicas relacionadas con el parasito y sus implicaciones patoldgicas. Asi
por ejemplo se mencionan trabajos de Gaing (1899), de Feit y colaboradores (1935), de
Klaber y Wittkower (1939), de Mazzini (1942) y de Bacigalupo (1947), como también la
tesis doctoral (UBA, 1907) de A. Oyenard. Ninguno de tales trabajos citados, ha
originado una corriente de opinion.

Durante dos décadas (de 1940 a 1960), el Demodex folliculorum recibiria escasa
atencion. La primera vinculacion llamativa entre este acaro y la rosdcea proviene de la
descripcién de Samuel Ayres Jr. [28-30] respecto de la “Pityriasis folliculorum” (hoy
debe preferirse decir demodecidosis) y de “cuadros rosaceiformes” atribuibles al &caro,
imprecisamente distinguidos de la rosacea. Otros han unificado a los procesos, ello
tanto mas cuanto que en muchos casos de rosacea se podia comprobar una densidad
destacable de parésitos. Precisamente S. Ayres III [30] sefiala un hecho, aparentemente
malinterpretado incluso por el propio autor: los demodex parecen incrementarse en
mujeres que usan exageradamente cremas de embellecimiento “grasosas”, sin lavarse
previamente con jabén, so pretexto de tener la piel “seca”. Russell [31] afirmoé
prontamente que salvo la rosdcea papulosa, las otras variedades no parecian
relacionarse con etiologia parasitaria, ya fuere directamente o como expresiéon de un



proceso alérgico. Spickett [32, 33] sugeriria razonablemente que el demodex quizas no
tome parte en el proceso, debido a que puede ser hallado aunque en menor proporciéon
en personas sin la enfermedad. Este autor notaba ademas que el desarrollo del acaro se
ampliaba en periodos de la vida en los que la piel tiene una mayor secrecién sebacea,
exceptuando por lo tanto a la nifiez y a la ancianidad, aunque no avanzé maés alld en
sus conclusiones.

Aunque la asociacién entre rosdcea y demodex paulatinamente hubo
despertado el interés (Forton [34], Aylesworth [35], Hoekzema [15]), también se
interpusieron ciertos reparos. A pesar de las objeciones que pudiere merecer la
conexion entre la teoria del enfriamiento encefélico por contracorriente térmica y la
rosacea, respecto de Grosshans [36] y otros investigadores se puede al menos rescatar el
haber destacado la importancia de la alteracion vascular, lo que en efecto es un
concepto fundamental de la enfermedad. Sin embargo, poco o mucho, ninguno ha
dejado de ocuparse del posible rol de los demodecideos en la patogenia. En primer
lugar, muchos tratamientos real o supuestamente “exitosos” (retinoides, tetraciclinas,
metronidazol, etc.) son inespecificos desde el punto de vista parasitologico o alcanzan su
resultado por una accion farmacolégica indirecta, sin afectar a la densidad
demodéctica, como es el caso patente de las lociones azufradas. Ademads, la
verificacion de la presencia del parasito no es totalmente regular; ejemplo de ello es
que Samuel Ayres III [30] lo encuentra sorprendentemente en la variante “seca” de la
rosdcea y no en la seborreica, inversamente a lo que se esperaria de tenerse en cuenta la
sebofilia del mismo. Por otro lado, primero Beermann y Stokes [37] y luego Miskjian
[38] y Breckenridge [39] encuentran al Demodex no solamente en cara, sino también en
muchos otros sitios jamés o casi nunca afectados por rosacea. Entre una pluralidad de
factores implicables, muchos han examinado el papel del demodex en la etiopatogenia
de la rosacea, no siempre coincidiendo entre si acerca de su funcién y lo que se incluye
o excluye en el cuadro nosolégico. Como lo vislumbré Magnin [27], hace cincuenta
aflos en su tratado sobre rosacea: «seria dificil asignar al parasito un papel patégeno».

2.1.2 De la rosdcea y sus determinantes.

La rosécea [como asi también algunos otros procesos faciales] pertenece a un
grupo de afecciones que, no obstante cierta diversidad, se caracterizan por brotes
eritematosos de grado variable distribuidos en los sitios salientes del rostro, con menor
motilidad de la musculatura facial [26, 27, 36, 40, 41]. Al principio la congestién es
paroxistica (flushing de los ingleses) remitiendo prontamente; pero después se torna
iterativa hasta volverse permanente. A ella se asocian finalmente en esta patologia:
telangiectasias y a menudo también papulas y pustulas. Las posibles causas que
pudieren llevar a la instalacién de tal estereotipo reactivo, parecen ser de variada
naturaleza. Se han sugerido y relativizado alternativamente [26, 40, 41] vinculaciones
con: alimentos, bebidas, hipoclorhidria, gastritis, dispepsia, y recientemente con la
presencia del Helicobacter Pylori en el estémago. Otro tipo de coincidencia
frecuentemente sefialada es con la migrana [42] y otros variados trastornos circulatorios
[36, 43]; también con cambios de temperatura o con la exposicién solar [44]. No ha
faltado implicar, entre otros casos, al abuso de corticoides fluorinados locales [45] y
algunos cosméticos. Se podria redactar una lista interminable... Los factores
psicolégicos discontinuamente presentes, que también suelen mencionarse, parecen ser
maés consecuencia que causa del cuadro, como lo destacan Ramelet [21] y Marks [26].

La vinculacion mejor comprobada (algunos hablan de un 55% de los casos) son
los trastornos oculares [46, 47], con o sin presencia de demodex en las gldndulas de
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Meibomio. Se encuentran con frecuencia ciertas alteraciones concurrentes como
conjuntivitis principalmente, aunque también blefaritis y queratitis; pero en realidad
segin las referencias se trataria de complicaciones o de una forma clinica de la
enfermedad, y no de determinantes.

Finalmente la constante distribucion familiar sigue siendo una resefia
ineludible, de modo que el trasfondo hereditario resulta sospechable en buena parte de
los casos, lo que eventualmente podria llegar a considerarse en un futuro otro concepto
fundamental en la enfermedad.

A pesar de las disimilitudes, determinados cuadros llamados rosaceiformes,
(como ser la dermatitis -o rosacea- perioral [48-50] y el acné -o rosacea- esteroide [45, 51])
se engloban y confunden con la rosicea, tal vez por razones mds semadnticas que
biolégicas; también resurge a veces, sin éxito evidente, la tentacién de asignar al
conjunto una etiopatogenia compartida, aunque disfrazada de una multicausalidad tan
comodona como borrosa. La propuesta de que alguno de los denominados “cuadros
rosaceiformes” pudiera deberse al demodex parece harto improbable, aun tratindose
de procesos “foliculares” [48-50].

Restringidos al punto de vista clinico, y s6lo hablando cautelosamente de
presentaciones con diagnostico indiscutible de rosacea, la unanimidad tampoco es la
regla. Asi suele establecerse una division entre dos estadios iniciales consecutivos,
caracterizado el primero por eritema paroxistico del rostro y cuello (flushing de los
anglosajones), y el segundo por eritema permanente, asociado progresivamente a
telangiectasias (también llamado érythrocouperose por los franceses) [36]. Se afectaria
principalmente el territorio venular subpapilar, con edema y diversos grados de
elastosis. Pero la distincién en dos etapas no es tomada en cuenta por autores alemanes
quienes hablan de un tnico periodo (estadio eritematotelangiectdsico) [52]. Esto no deja
de ser plausible, ya que no suele existir una desarticulacién o un viraje abrupto entre
flushing y érythrocouperose. El siguiente estadio es inflamatorio [43], de papulopiistulas,
acompaniado o no por edema facial, el que tiende a volverse progresivamente
“consistente”. Estas ptstulas de ordinario no son foliculares por lo que la
denominaciéon “acné rosidcea” resulta mdas que impropia, tal como habia sido
preconizado hace casi 100 afios por Unna [36]. Se originarian en pequefios abscesos
papilares (no foliculares), totalmente asépticos. Finalmente puede ocurrir, como dltimo
paso, una complicaciéon mas habitual en los varones: la elefantiasis de nariz, con
dilatacién folicular a expensas de un flujo sebaceo enlentecido; se la denomina rinofima.
En cualquiera de sus estadios (pero sobre todo en los dos tltimos) la rosacea podria
asociarse con una o mas complicaciones oculares [53]: la mds comun seria una
conjuntivitis seca, pero también blefaritis, prurito ocular, queratitis, etc. Habitualmente
moderadas [54], el trastorno circulatorio suele bastar para explicarlas [36, 43]; su
presencia podria ser a veces de “mal pronéstico” [55]. Algunos no hablan de periodos y
se sobreentiende que la evolucion seria mudable e irregular, por “brotes” [52]. Hoy en
dia parece abandonarse la division secuencial, por tipos clinicos y “criterios” [56]; no es
éste el lugar para discutir si esta “modalidad anglosajona” es criteriosa. Hay consenso
en establecer clinicamente el diagnéstico con la aparicion de las manifestaciones
mencionadas; naturalmente se admite que el examen histopatolégico pueda ser
sugerente, pero no especifico [21, 22,27, 33, 52-55].

Tanta diversidad hace dificil establecer correlaciones entre un autor y otro para
lo que se entenderia como rosdcea (y su estadio o variedad clinica). Lo que para algunos
podria tratarse de una variante clinica (e.g.: rosacea esteroide, dermatitis perioral, etc.),
para otros es un cuadro rosaceiforme, pero no rosicea. Las causas “difieren” para
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algunos autores, segun el estadio o tipo que se considere; esto casi terminaria por
convertir a la rosdcea en un mero racimo de lesiones, y es probable que asi sea, por
confuso que parezca. Es por esto que lo mas prudente seria restringir el uso de la
denominacion a los cuadros incuestionablemente catalogables como tal [56].

Ha resultado tema de relativa especulacion el que el Demodex folliculorum sea
causante de la alteracion vascular de la rosacea, o inversamente la aproveche para
multiplicarse y pasar una vida mas confortable. Parece mas creible lo segundo. El
aumento de temperatura cutanea producido por la alteracién vascular de la rosacea
puede razonablemente favorecer la colonizacién demodéctica, sumado a otros factores
concurrentes. Lo propio puede decirse respecto de las inflamaciones oculares y la
presencia del parasito en las glandulas de Meibomio, aunque en la mitad de las veces
en que se lo detecta no parece existir lesién alguna [46].

Lo constante e irrefutable respecto de la rosacea es el trastorno circulatorio, como
bien lo han destacado en diferentes oportunidades Magnin [27], Marks y Wilkinson [53]
Sibenge y Gawkrodger [54], y finalmente Grosshans [36] y Wilkin [43], entre otros. Los
dos dltimos estiman que el edema, resultante de la persistencia del eritema, sumado a
dafios en la elastina, termina por conducir a la falla del avenamiento linfatico y a la
angiogénesis por medio de la interleucocina-8 (ILs) segregada por los macréfagos o bien
otros factores como la neurosecrecion de endorfinas. El deterioro dérmico (de colageno
y elastina), principalmente por fotodafio, explica el aspecto granulomatoso de algunas
imagenes histoldgicas. La fibrosis originada por intermediacion del factor transformador
de crecimiento beta-2 (TGF[-2) seria la consecuencia crénica del proceso, sobre todo en
lesiones fimatosas [57]; podria quizads considerarse como una reparacién defectuosa.
Existen teorfas tan atrayentes e ingeniosas como la referida a la termorregulaciéon
encefdlica por contracorriente [36, 40], enancada en las alteraciones circulatorias de la
rosdcea, aunque todavia deberian comprobarse mas acabadamente. En todo ello no
encontraria necesariamente ningtn papel un agente vivo, como no se trate del propio
paciente.

Sin embargo, a pesar de multiples reparos o de ciertas dudas y posturas del més
variado cufio tanto a favor como en contra [21, 22, 25, 32-35, 37-39, 41, 46, 55, 58-63], obligada
o circunstancialmente implicada, la etiologia demodéctica de la rosacea no pareceria
haber perdido crédito en absoluto; antes bien, sigue conservando hasta la fecha una
frescura y adhesion pertinaz. Dan testimonio de ello diversos trabajos como los de
Hojyo-Tomoka y Dominguez-Soto [64], de Forton y Seys [34], de Bonnar y
colaboradores [65], de Forton y Song [66], de Frega-Potenza y colaboradores [67] y de
Erbagci y Ozgoztasi [68], entre otros muchos. En los mismos se ha aplicado el método de
Marks y Dawber [69] para la determinacién de la densidad cutdnea del demodex; en
todos ellos, la estimacion de la presencia del parasito parece haber resultado mayor en
las personas afectadas que en las no afectadas por rosacea. Estos hallazgos, aunque
bastante tentadores, podrian resultar engafiosos ya que en ninguno de los trabajos se
ha tomado en cuenta la sebofilia del parésito, ni tampoco ad cautelam el tipo de
tendencia de la piel en la que se efecttia la determinacioén: grasa o seca, lo que podria
actuar como factor de confusion.

Aunque del mas reciente cufio, ni siquiera ha resultado firme la [desvaida]
moda de inculpar al Helicobacter pylori por la rosacea, lo que nos ha legado un pufiado
de articulos favorables, algunos de ellos bastante discutibles [70-74], y su
correspondiente refutacion [75-79].

En medio de tan confuso panorama, puede decirse que el Demodex folliculorum
continda suscitando cuanto menos discusiones profusas y farragosas [65-68, 80-85]. No
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parece, después de llamar recurrentemente la atencion durante casi setenta afios, que
se trate de una cuestién menor ya totalmente superada, ni tampoco de una preciosidad
meramente academicista.

2.2. Antecedentes de la hipdtesis (Marco tedrico).

Al tomar en consideracion el estado actualizado de los conocimientos, respecto
de las vinculaciones entre el Demodex folliculorum y la rosacea, comprobamos que
existen dos posturas divergentes:

1°) la de quienes suponen con diversos matices, probable o probado que dicho
acaro es el origen de la rosdcea, y para sostener su opinion han realizado estudios
observacionales mds o menos rigurosos [34, 64-68, 85];

2°) la de aquellos que vislumbran que no existe mayormente relacion entre el
demodex y la enfermedad, pero no se interesan en demostrarlo de este modo, sino
eventualmente a través de otro tipo de estudios, los que tampoco han resultado
demasiado concluyentes [31, 33, 35-40, 42].

Como es inevitable, existe adicionalmente la postura ecléctica de quienes se
remiten a una “multifactorialidad” a veces imprecisa [21, 41, 52, 53, 55] sin emitir un juicio
demasiado comprometido o definido, respecto de la importancia del parasito, quizas
entreviendo que las aguas a la postre se aquietaran solas; ello no seria desencaminado,
de no continuarse publicando estudio tras estudio, para incriminar con monétona
pertinacia al demodex.

¢Qué tienen en comun estos trabajos que miden la densidad del acaro?

Ante todo, la mayoria adopta un disefio del tipo de casos y controles, en el cual se
toman como casos a enfermos de Rosacea (con inclusiéon u omision de Demodecidosis)
y como controles a voluntarios sanos, o con diferentes enfermedades no relacionadas
patogénicamente; luego se usa en todos la denominada biopsia superficial cutinea para
determinar la presencia del 4caro y se comparan finalmente las densidades parasitarias
en ambas poblaciones, por medio de diversas pruebas estadisticas. La variable
predictiva es la “densidad demodéctica”, y la de impacto es la presencia o no de
enfermedad. Se busca por lo tanto establecer una relacioén de causalidad.

La relacién entre dos variables puede definirse como mnecesaria y suficiente
cuando se implican mutuamente. Es necesaria pero no suficiente cuando existen dos
variables predictivas para una variable de impacto. Es suficiente pero no necesaria
cuando dos posibles variables de impacto pueden implicar la misma variable
predictiva. Finalmente ocurre -es lo més caracteristico en biologia- que ambas variables
no se impliquen forzosa sino eventualmente; es decir: que no sean ni necesarias ni
suficientes para explicarse en forma mutua. Esta condicion implica hablar de asociacion
pero no de causalidad sensu strictu. Esta “asociaciéon”, entendida como “constancia de
relacién”, unida a la temporalidad (la causa precede al efecto) y una direccion (la relacion
circula de la causa al efecto), determinan al vinculo que se establece entre dos hechos o
atributos a los cuales podamos considerar. A pesar de los abundantes [excelentes]
trabajos publicados, nada asegura que el demodex constituya una causa ni suficiente ni
necesaria de la rosdcea; mas auin, que siquiera se trate de una causa integrante en
absoluto. O para decirlo de otro modo: que el demodex no esté asociado ni aun
circunstancialmente con la rosacea.

Es pertinente aclarar que a la fecha, cuando se habla de causalidad, no se lo
hace ya con el sentido determinista del término (el efecto es inevitable a partir de la
causa) sino de modo probabilista (vinculo generativo de muy alta probabilidad). Por
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esta misma razén cuando se habla de causas se quiere decir “determinantes”, con
cuyos efectos o consecuencias observados se intenta establecer “relaciones invariantes”.
Interesa ciertamente el grado de seguridad efectiva frente al error que pudiere
disimularse entre los vericuetos y procedimientos de una demostracién, a cuyas
conclusiones se pretende generalizar; por tal razén esta cuestion epistemoldgica no es
simplemente especulativa. Los investigadores parecen extenderse cada vez menos en la
validez de sus conclusiones. Es asi que resulta dificil o imposible cumplir cabal y
estrictamente con exigencias como los postulados de Koch, atin en el caso de la propia
tuberculosis.

De atenernos a las formas usuales de verificar asociaciéon entre variables
(enunciadas por Austin Bradford Hill y aplicadas universalmente por la epidemiologia
en los mas diversos disefios [86-89]), para probar plausiblemente una relacién causal
serfa en tal caso insuperable un estudio de cohortes. Este consistiria en el seguimiento de
un grupo de personas con densidades detectables de demodex folliculorum y de un
grupo libre de parasitos, durante 15 a 20 afios, donde al momento del corte se
establecerian los porcentajes de quienes enfermaron de rosdcea y los que no. La
potencia de tal estudio lo tornaria irrebatible, pero resultaria faradnico por sus costos y
tiempo invertido [90], y ademas no parece factible mantener a los controles libres del
demodex. Por dicha razén a nadie se le ha ocurrido seriamente plantear tal cosa hasta
el momento; ello incluso tomando en cuenta la notable incidencia de rosacea, al menos
entre la poblacién caucasica, lo que en las grandes ciudades del pais garantizaria
suficiente amplitud muestral.

Otro tipo de estudio podria basarse en el empleo experimental de un acaricida
(e.g.: ivermectina o lindano) que determinara, luego de la desaparicion de la variable
predictiva (demodex), una remisién o supresion de la rosdcea (variable de impacto).
Esto se ha intentado, pero ni los enfermos de rosacea regresan ab initio, ni tampoco
permiten descartar que la supuesta “remisién” de la rosacea no haya ocurrido por
mecanismos distintos de la desaparicion fisica del pardsito o que no se deba a las
fluctuaciones clinicas tipicas del proceso [32]. Ello se complementaria en forma patente
con el hecho [comprobado por el uso por ejemplo de metronidazol, tetraciclinas o
azufre precipitado] de que la mejoria en los pacientes no parece deberse a una
disminucién rotunda en la densidad de parasitos, como lo destacan Robinson [58] y
Ramelet [21], aunque esto no sea corroborado por otros, entre ellos Hojyo-Tomoka y
Dominguez Soto [64] en su cldsico estudio.

Si bien la ausencia de especificidad en los resultados de un estudio, es una prueba
débil en contra de una relacién causal, no deja de constituirse adicionalmente en un
toque de atencién.

En apariencia tampoco podria establecerse un gradiente biolégico entre densidad
demodéctica y gravedad de rosdcea: 1°) existen personas sin rosacea en las que la
presencia del parésito es notoria; 2°) a pesar de un umbral artificialmente establecido (y
discutible) de 5 demodex por cm?, resulta imposible correlacionar las densidades, con
la magnitud del dafio ocasionado por la enfermedad o su tiempo de evolucién; 3°) la
expresividad variable de la rosdcea, con exacerbaciones y remisiones, no sélo de
paciente a paciente sino de una época a otra de la vida, torna inoperable a toda escala
de gravedad y por lo consiguiente su correlacién con la densidad parasitaria.

La presencia del demodex no explica plausiblemente el dafio vascular de la
rosacea [43, 53, 91] ni su magnitud, y este dafio no resulta consistente con la multiplicidad
de factores vinculables con la enfermedad. No seria del todo imposible sembrar
experimentalmente pardsitos en la piel de voluntarios, pero parece discutible que
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produjeran de este modo una rosacea [55, 91]; ello sin contar con que habria de requerir
estudios sumamente engorrosos, por largos afios y poco justificables éticamente, tanto
mas si fuera efectivamente cierta la asociacién entre el demodex y la enfermedad. Por
el momento no existe el sucedaneo de un modelo animal para la rosacea y por otro
lado estos dcaros mantienen exclusividad notoria para la especie huésped.

La tnica alternativa realizable, tanto temporal como instrumentalmente [y
éticamente compatible, ya que por lo demas no requiere necesariamente de practicas
invasivas], es el estudio observacional con un disefio basado en las caracteristicas del de
“casos y controles”. A tal fin se determina microscopicamente la densidad acariana por
el método de biopsia superficial cutinea de Marks y Dawber [69], en escenario controlado,
con el fin de establecer el tipo de asociacion entre la rosacea y el parasito. Ello es lo que
han realizado con pequefios matices y variantes, los diversos investigadores que han
abordado la indagacién de este punto [34, 64-68, 85].

Estos estudios observacionales son disefios analiticos [no experimentales] que
por la variable de impacto, evaltan retrospectivamente el que haya habido o no
exposiciéon a un factor causal, con la mediciéon de una variable predictiva. Se
determinaria pues en este caso que los pacientes con rosdcea y sus controles [libres de
la misma] hayan estado expuestos o no, y en qué grado, al Demodex folliculorum. Este
tipo de disefio es ideal para enfermedades cronicas o con largos periodos de latencia
como es la rosdcea y aunque no es el caso, también para enfermedades muy poco
frecuentes. Una ventaja adicional es que permiten considerar simultdneamente
diversos factores con potencial influencia etioldgica.

Sin embargo dicha modalidad no carece de riesgos y limitaciones [90]. En
primer lugar, su “potencia” jamds alcanza para ser homologable con la de los estudios
de cohortes. Luego, como exposicion y enfermedad son anteriores al estudio, lo tornan
susceptible a la influencia de diversos sesgos. Por ello, y para no restarle validez, debe
procurarse que tanto casos como controles se obtengan de la misma o de poblaciones
equivalentes, y ademas que no sean dispares en rasgos presuntamente criticos,
cumpliéndose con criterios de inclusiéon y exclusién, minuciosamente disefiados y
estrictos en grado sumo. Ello podria conspirar contra una 6ptima aleatorizacién de las
muestras, restandole potencia, pero se trata de una limitacién admitida. Una relacién
aceptable entre casos y controles va de 1:1 a 1:4, por encima de lo cual, no se traduce
en un beneficio real para la potencia del estudio. Debe tenerse en cuenta que la
informacién recogida sobre casos y controles nunca deberia limitarse a la exposicién de
interés, sino completarse también con otros posibles factores de riesgo u otras
exposiciones o situaciones potencialmente influyentes.

El Demodex folliculorum es regularmente estudiado en la actualidad, tomando en
cuenta su densidad por cm? en la superficie cutanea [34, 64-68, 85]. Existiria un relativo
consenso para medirla en todos los casos de rosacea en conjunto, o discriminados por
tipos morfolégicos [56], como por ejemplo: rosicea eritemato-telangiectdsica, rosacea
papulopustulosa, fimatosa, etc.; se comparan las densidades de los parasitos para cada
una de las formas clinicas entre si, con piel normal, con otras dermatosis...

Lo llamativo del caso es que, a pesar del acuerdo en que la grasitud de la zona
resulta determinante para el desarrollo del parasito debido a su sebofilia, su densidad en
rosdcea y correspondientes controles no haya sido analizada considerando una
disparidad entre piel seborreica y piel seca, tanto mas cuanto que suele ser de préctica
consuetudinaria (asi lo hacia Ayres, por ejemplo) calificar a la rosdcea de tal modo,
segun fuere el tipo de cutis. No se ha dilucidado fehacientemente todavia si el Demodex
folliculorum es un mero comensal, que sencillamente aprovecha el terreno seborreico
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para su desarrollo [independientemente de coexistir o no con un cuadro de rosécea], o
bien guarda relacion causa-efecto ya sea con la rosicea o con erupciones que la
simulen, independientemente de la condicién grasa o seca del cutis. La alternativa
“grasitud o sequedad” del cutis serfa pues un posible factor confusor crucial, que no
habria sido tomado en cuenta en aquellos estudios consistentes en la medicién de la
densidad cuténea del parasito.

Es verdad que algunos investigadores como Beerman y Stokes [37], hubieron
supuesto a la seborrea como factor de importancia etioldgica en la rosacea. Ello habria
de retomarse por parte de ciertos tratadistas de importancia como Domonkos [92], el
que sefial6 una relativa superposiciéon de la localizacién de la rosdcea y de sitios
seborreicos, sin dejar de mencionar su adhesion a la etiologia demodéctica. Marks por
su parte menciondé ademads la conjuncién ocasional de rosdcea y dermatitis seborreica
[53]; de querer ello implicar algo mas que una eventualidad, resultaria incongruente
con los casos que se producen sobre piel seca. Pero como lo demostré Burton [93] la
secrecion sebacea no parece influir, al menos directamente, en la patogenia de la
rosacea. Sin embargo es interesante tomarla en cuenta, no solamente para decidir un
tratamiento local, sino también por su potencial influencia sobre el demodex.

Conviene distinguir entonces si el cutis sobre el cual se desarrolla una rosécea
es preferentemente de tipo “graso” (o seborreico) o bien de tipo “seco”. Para ello es
preciso no confundir el aspecto escamoso de algunas lesiones con un supuesto
“caracter seco” de la piel donde asienta la lesion. No obstante las innumerables
variaciones posibles (etarias, estacionales, climéticas, etc.) [94, 95], es factible establecer
con exactitud esta discriminacién para cada persona en un momento dado de su vida,
sencillamente por caracteristicas tales como: la untuosidad natural, el tipo de
descamacion, el grado de apertura de los poros sebaceos y otras diversas, las que suele
habitualmente considerar en forma automatica todo médico clinico.

Es bueno aclarar que otros investigadores [96] no han hallado una variacién
estacional en el flujo sebaceo; tampoco existirian diferencias raciales a pesar de que los
negros suelen tener glandulas sebaceas mds abultadas que los caucasicos. En este
aspecto, los resultados podrian ampliar su validez.

Aparentemente las diferencias etarias y genéricas en dicho flujo serfan
atribuibles al monto de secreciéon androgénica; esto dltimo explicaria la virtualmente
mayor sequedad de la piel de muchas mujeres y la disminucién general de la grasitud
con la edad. Como la condicién sebécea del cutis resulta disimil en mujeres y varones,
cupo evaluar el impacto que ello tenia sobre el desarrollo del Demodex folliculorum.

Los factores de confusién [90, 97] son variables que producen sesgo entre un
posible determinante y una enfermedad, peculiarmente en este caso entre el demodex
folliculorum y la rosacea. Con el fin de realizar un aceptable estudio causal ha sido
conveniente adoptar debidamente el modelo observacional mas apropiado para su
estudio, con todos los resguardos metodoldgicos necesarios [91, 97-100], identificando de
manera inequivoca el papel que juega cada factor en el mismo.

La estratificacion permite la comparaciéon con un atributo de la variable
confundidora (cutis graso, cutis seco) con el tinico inconveniente de requerir un mayor
tamafio muestral. De este modo ha sido necesario comparar densidad demodéctica
confrontando no sélo “rosacea” y “controles”, sino ademas: “piel seca”, “piel grasa”,
“roséacea de piel seca”, “rosacea de piel grasa”, “controles de piel seca” y “controles de
piel grasa”. Con este resguardo ineludible y dentro de sus limites de la indagacion, este
tipo de estudio puede contribuir a esclarecer la eventual importancia investida por la
densidad cutdnea del dcaro, como factor de riesgo en la patogenia de la rosacea.
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2.3. Necesidad, oportunidad o conveniencia del estudio efectuado.

Si se demostrara de modo definitivo que el Demodex Folliculorum es en efecto un
determinante en la patogenia de la rosacea, para su tratamiento bastaria simplemente
con la apropiada administracién de algtn acaricida local (e.g. hexaclorociclohexano) o
de uno general (e.g. ivermectina); todo ello sin necesidad de recurrir a tantos
tratamientos inespecificos en boga, a excepcion de coadyuvantes eventuales o
paliativos de secuelas. No se trata de una cuestién menor, ya que en todo caso seria
irrazonable no utilizar sistematicamente tal terapéutica, estereotipica pero eficaz, para
una afeccién bastante habitual. Pero ademaés de su frecuencia, la rosacea exhibe facetas
que no parecen ahorrar preocupaciones para los que la padecen, como ser:

1) complicaciones oculares, generalmente leves aunque algunas de gravedad;

2) deformacion del rostro (rinofima);

3) més que inestética, invalidante social (facies de bebedor, etc.) con una merma
de oportunidades laborales y sociales;

4) por las mismas razones, afectacion psicolégica y autodiscriminacion;

5) cronicidad con secuelas fisicas irreversibles;

6) demanda permanente de atencién médica y gastos en medicamentos.

Basta estudiar las implicaciones de la rosacea en el proceso de salud-
enfermedad-atencion, incluso limitados a un espacio singular, para comprender que la
importancia del tema sobrepasa a las cuestiones meramente estéticas; aunque tampoco
deberia minimizarse si estuviera circunscrito a las mismas. En una cultura
preponderantemente visual como la que parece ensefiorearse de la vida actual,
cualquier alejamiento de los patrones imperantes termina a la corta o a la larga por
generar discriminacién. Independientemente de las exigencias para el ingreso en
determinados trabajos (e.g. aspecto fisico, potencial ausentismo laboral, etc.), existe
limitacion para actividades que comportan la exposicién a temperaturas altas, como ser
los trabajos con hornos de cocinas o panificaciones, con maquinarias de secado o
planchado de lavaderos y tintorerias, etc. Indefectiblemente se produce un
agravamiento recurrente de la enfermedad y esto puede advertirlo cualquier médico
asistencial. Dicho con una expresion cotidiana: hay que ponerse en la piel del paciente.

Probablemente muchos especialistas intuyan (o directamente sostengan) que la
relacion entre el Demodex Folliculorum y la rosécea, es meramente circunstancial; como
es obvio el presente trabajo coincide con dicha posicién, pero ello habra de ser
demostrarlo. De ser asi, podria abandonarse una teorfa baldia (asi la suponemos) como
tantas otras modas médicas, y desmalezar convenientemente el terreno para considerar
otras posibles relaciones patogénicas alternativas, no descartadas hasta la fecha, o por
enunciarse. Al quedar aclarado que el desarrollo del parésito esta favorecido por el
contenido graso de la superficie cutdnea, tal como opinaba la Dra. Fuss [7] hace ya 70
afos (ya fuere que se acepte o no que los demodex puedan ser determinantes de la
rosacea) su profusion podria ser explicada sencillamente por un flujo sebéceo
abundante en algunos casos, o eventualmente también por la base grasosa de ciertos
cosméticos o medicaciones locales. Después de todo, como se verd, el Demodex
folliculorum parece no requerir ad summum de sus huéspedes otra cosa que secreciones
y detritus nutritivos, y adicionalmente algo de bienestar y molicie, produciendo a
cambio la minima molestia posible.
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3. Hipétesis y objetivos.

3.1. Hipétesis
El Demodex folliculorum es un comensal dependiente de la secrecion sebacea,
cuya densidad cutdnea no constituye un factor de riesgo en la etiologia de la rosacea.

3.2. Objetivos principales del estudio.

Demostrar que:

1°) La medicién de la densidad cutdnea del Demodex folliculorum en mejillas es
un indice mas sensible, comparada con la de otros sectores de la cara, sea en lesiones o
en piel no afectada.

2°) No hay diferencia en la densidad cutanea del Demodex folliculorum entre la
totalidad de los casos y la totalidad de los controles.

3°) La densidad cutanea del Demodex folliculorum es significativamente mayor en
piel seborreica, afectada o no por rosécea, que en piel seca, afectada o no por roséacea.

4°) La densidad cutanea del Demodex folliculorum es significativamente mayor en
lesiones de rosacea producidas en piel seborreica, que en lesiones de rosicea
producidas en piel seca.

5°) La densidad cutanea del Demodex folliculorum es significativamente mayor en
piel seborreica no afectada por rosacea, que en piel seca no afectada por rosacea.

3.3. Objetivos secundarios del estudio.

Averiguar si:

1°) La densidad cutdnea del Demodex folliculorum aumenta con la edad y el
género de la persona, antes o después de los 50 afios, tanto si el sector de la toma esta
afectado por rosiacea como si no lo esta.

2°) La densidad cutdnea del Demodex folliculorum en lesiones de rosacea, varia
significativamente con la forma clinica y el tiempo de evolucién de la enfermedad.

3°) La densidad cutanea del Demodex folliculorum varia con la época del afio en
que se realiza la toma, siendo mayor en meses de calor que en meses de frio, tanto en
lesiones de rosacea, como en piel no afectada por rosacea, ya sea que se trate de piel
seborreica o de piel seca.

4°) La densidad cutdnea del Demodex folliculorum no varia con la severidad del
dafio solar en el sector de la toma.

5°) La densidad cuténea del Demodex folliculorum aumenta con la frecuencia del
uso de cosméticos grasos en el sector de la toma.

6°) La densidad cutdnea del Demodex folliculorum disminuye con el uso de
elementos detersivos para la limpieza en el sector de la toma o con la frecuencia de la
higiene en el sector de la toma.
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4. Material y métodos.
4.1. Poblacién estudiada.

Se ha realizado un estudio observacional por el cual se investigd a una muestra
dirigida, compuesta por enfermos de rosacea y controles voluntarios; los segundos se
caracterizaron, no s6lo por carecer de dicha enfermedad o de alguna otra en el rostro,
sino porque tampoco tenian antecedentes personales o familiares de aquélla.

La muestra de enfermos de rosacea y controles se extrajo de un conjunto de
pacientes pertenecientes, tanto al consultorio privado como al de la entidad mutual
“Centro Unién Dependientes” (la que consta de aproximadamente 8.000 afiliados),
donde el investigador se desempefia como médico dermatélogo. La composicién de la
poblaciéon que concurre a ambos consultorios, estd similarmente caracterizada por
componerse de trabajadores, empleados, comerciantes y profesionales mutualizados,
de clase media y clase media baja, representativos de la mayoria de la poblaciéon
urbana de nuestro pais.

Siguiendo a la clasificacién de Fitzpatrick [101], se acepta salvo excepciones que
la rosécea suele afectar preferentemente a personas con piel de los tipos I, II y
ocasionalmente IIl. Los japoneses e indoamericanos parecen tener una incidencia
mucho mayor que otras etnias y mds parecida a la de los caucasicos. Este predominio
caucésico resulta congruente con su preponderancia en el mencionado segmento
poblacional y en la muestra estudiada. Fueron invitados ademas algunos controles
voluntarios adicionales, provenientes del segmento representado por el resto de la
muestra.

El diagnostico de rosdcea ha sido clinico en toda ocasién, ya que la
confirmacién histopatologica se considerd redundante e iniitilmente invasiva, por no
tratarse en este caso de un indicador concluyente [21, 22, 27, 33, 52, 53]. Para la
clasificaciéon en formas clinicas, se practicé una divisién con tres variedades: 1°) rosacea
eritematotelangiectdsica, 2°) rosacea papulopustulosa y 3°) rosacea fimatosa (s6lo rinofima
en esta muestra). No se distingui6 entre rosdcea eritematosa y roséacea telangiectdsica,
debido a que ambas suelen superponerse y no existe un claro pasaje desde una de ellas
en estado “puro” a otra en estado también “puro”; se adopt6 para ello el criterio mas
actualizado de clasificacion [56]. Se mantuvo la distincion entre la forma
eritematotelangiectdsica y la papulopustulosa, a pesar de formas de transicién con
lesiones  eritematotelangiectdsicas sobre las que aparecian las lesiones
papulopustulosas; estos ultimos casos deben considerarse también una forma
“papulopustulosa”. No se detectaron formas puramente oculares, por lo que no se
consideraron separadamente.

Todos los controles fueron apareados en grupos etarios y genéricos con los
casos, tal que se tratara de personas de ambos géneros, mayores de 18 afios y sin limite
de edad superior. Tanto los casos como los controles fueron estratificados en dos
grupos segun el tipo de cutis del sector del rostro en donde se efectué la toma para
investigar; vale decir: de piel grasa o de piel seca. Esta discriminacién se basa en la
préactica usual por medio de la oleosidad, por el brillo u opacidad y por el grado de
dilatacién de los poros sebaceos. Como aparentemente no existirian variaciones
circadianas o estacionales del flujo sebaceo [96], se trata de un pardmetro muy fiable a
los fines de esta estratificacion.
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4.2. Muestreo.

Por conveniencia, la modalidad adoptada ha sido la de un muestreo dirigido.

4.2.1. Criterios de inclusion y de exclusion:
Los criterios de inclusion establecidos han sido los siguientes:
L Para los casos:

enfermos de rosacea clasica en cualquiera de sus tres subtipos:
eritematotelangiectdsica, papulopustulosa o fimatosa.
concurrencia espontdnea a la consulta mutualizada o privada
pertenencia a un nivel socioeconémico medio o bajo, constituido
por trabajadores, empleados, comerciantes y profesionales
(representativos de la mayoria de la poblacién urbana de nuestro
pais)

Ambos géneros, mayores de 18 afios y sin limite de edad
superior

II. Para los controles:

voluntarios sin rosacea, ni tampoco otra dermatosis en el rostro
poblacién de origen socioeconémico similar a la de los casos.
concurrencia espontdnea a los mismos sitios de consulta
dermatolégica que los casos y algunos invitados a participar con
tal de pertenecer al mismo segmento poblacional del resto de los
controles.

controles apareados con los casos por edad y género

Los criterios de exclusién establecidos han sido los siguientes:
L Para los casos:

cualquier tipo de reparo ético

falta de adhesion explicita al cuestionario o a la técnica empleada
imposibilidad de lectura de la toma antes de las 2 horas
posteriores a la misma

ingesta de ivermectina u otro parasiticida, de antibiéticos o de
antimicoticos 1 mes previo a la toma.

II. Para los controles:

cualquier tipo de reparo ético

falta de adhesion explicita al cuestionario o a la técnica empleada
enfermedad dermatolégica en el rostro

antecedente personal o familiar de rosacea.

imposibilidad de lectura de la toma antes de las 2 horas
posteriores a la misma.

ingesta de ivermectina u otro parasiticida, de antibidticos o de
antimicéticos 1 mes previo a la toma.

4.2.2. Cdlculo del tamafio muestral.

Por las caracteristicas propias de la investigaciéon planteada, se estimoé
conveniente un muestreo dirigido. El tamafio muestral se calculé en un minimo de 60
casos y 60 controles; ello permitiria detectar una diferencia estimada en 3 puntos, con
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un 98% de potencia y para comparaciones de subgrupos de aproximadamente 30, una
potencia de 83%. Esto surgi6é de un célculo de potencia, basado en el tamafio muestral
estimado, para los estudios de casos y controles [90, 98].

4.2.3 Factores de confusién previstos.

Dado que existen numerosos factores que podrian incidir sobre el desarrollo de

los parasitos estudiados se tuvieron en cuenta los siguientes:

1. La eventual influencia del mes de la toma y la estacion del arnio. Se
realizaron mediciones tanto en casos como controles durante los 12
meses del afio. Dicho reparo se origind en una posible variaciéon
estacional del flujo sebaceo, la que podria incidir sobre los parasitos.

2. El uso de cremas de belleza y medicaciones de base grasa por parte de cada
caso o control, consignado para su comparacién posterior.

3. El uso de detersivos o emulsiones de limpieza y su frecuencia diaria,
consignados para su comparacioén posterior

4. El grado de dario solar en tres categorias: leve, moderado y severo,
consignado para su comparacion posterior.

5. La forma clinica de rosdcea y el tiempo de evolucion, obviamente para el
grupo de los casos, con el objeto de hallarse diferencias entre dichos
subgrupos.

La tendencia del tipo de cutis (graso o seco) se tomé como una subvariable de los
casos y los controles; ello por ser esencial para el planteo de este estudio y no como a
un mero factor de confusion adicional.

4.3. Técnicas de recoleccion y registro de datos.

4.3.1. Ficha - cuestionario.

Una importante fuente de datos ha sido un amplio cuestionario ad hoc, en el que
no se ha descuidado preguntar por ninguno de los factores criticos -conocidos hasta la
fecha- en lo que respecta a la rosacea y sus asociaciones. El mencionado cuestionario
forma parte de una ficha en la que también se registran las mediciones y el
consentimiento escrito informado del caso o control correspondiente.

En el sector principal del cuestionario, se consignan: el nimero de ficha y la
fecha de la toma, ademés de los datos de filiacién del paciente. La edad del paciente
fue establecida rigurosamente por la fecha de su nacimiento, que es el dato que figura
en la ficha.

Tres topicos de importancia son establecidos antes de registrar los resultados de
medicion de la densidad demodéctica (DD):

1°) La condicién de voluntario sin rosacea (y sin antecedentes personales
o familiares de la misma), o la de paciente.

2°) La tendencia del tipo de cutis en el sitio de la toma: seco o graso

3°) El grado de datio solar en la zona de piel de las mediciones: leve,
moderado o intenso; caracteriza al grado moderado la aparicion de las arrugas
finas, y al intenso, su acentuacién con la adicion de queratosis actinicas.

El sector principal del cuestionario se completa con una tabla para el registro
del ntimero de paréasitos observados en cada una de tres mediciones, como asi también
su correspondiente densidad por cm?, para: mejilla, dorso de nariz, mentén y frente,
como asi también el promedio de las mediciones y de las DD.
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Hay un segundo sector, que ha sido estipulado también tanto para casos como
para controles, en el que se registran los hdbitos higiénicos y cosméticos de la persona.
Con este fin se indagaron:

1°) el uso de detersivos y/o emulsiones para la limpieza del rostro.

2°) La frecuencia de dicha limpieza.

3°) La frecuencia del uso (cotidiano, esporddico o negativo) de cosméticos de
base grasosa.

4°) El eventual uso de medicaciones locales con base lipidica en el rostro.

5°) El item “otros” para dar lugar a destacar algtin dato extrafio o curioso no
previsto.

Un tercer sector se estableci6 solamente para los casos. En él se registra el tipo de
rosdcea [56] padecido por el paciente, como asi también sus antecedentes personales y la
antigtiedad con que se producen. Ademads se consignan antecedentes familiares. No
falta finalmente destacar si el paciente padece de otra dermatosis simultdneamente.

Las alteraciones coincidentes constituian también un sector inicialmente pensado
solamente para los casos, pero fue respondido ademads por todos los controles, para el
caso de que dichas alteraciones pudieran resultar de interés, si es que existian o habian
existido. Se centra la atencién en la existencia durante el tiempo de evolucién que
llevaba la rosicea, de algunas de las siguientes asociaciones mencionadas como
frecuentes para la misma:

1°) Migrafas iterativas

2°) Alteraciones digestivas recurrentes (gastritis o dispepsia por lo general)

3°) Alteraciones oculares: prurito ocular, blefaritis y conjuntivitis.

4°) Se previoé no dejar de consignarse otra asociacién que hubiera surgido del
interrogatorio.

Un quinto sector (al dorso de la planilla de registro), estuvo constituido por el
consentimiento escrito informado de rigor, firmado por la persona a la que la ficha se
refiere. Como dato curioso puede mencionarse que una sola ficha no pudo utilizarse,
debido a que la persona se negd a otorgar este consentimiento luego de completado el
interrogatorio, y por lo tanto su registro se descart6 para el estudio.

4.3.2. Medicion de la densidad demodéctica.

El método de “biopsia superficial cutanea” (BSC) fue ideado hace treinta afios
por Marks y Dawber (Skin surface biopsy: an improved technique for the examination of the horny
layer) [69], aunque no para determinar la existencia cutdnea del Demodex folliculorum
sino como “una alternativa rdpida y sencilla para el estudio de la capa cérnea de la
piel”. Se senala inicialmente una utilidad escasamente explotada: la deteccién de hifas
y esporas de la Malassezia furfur (fijada la toma con acetona y coloreada con azul de
metileno). No tardé este método en ser adoptado para el estudio de la densidad
cutanea superficial del Demodex folliculorum [35, 64-68] debido principalmente a la
practicidad, a la claridad del preparado y a la posibilidad de ver vivo al parasito por
medio de una sencilla técnica no invasiva.

El método [tal cual fue empleado] consistié en colocar tres gotas de pegamento
de cianoacrilato (La gotita®, Suprabond®) en un portaobjetos y aplicarlo sobre un
determinado sector de piel, presionando suavemente durante los primeros 20
segundos. A los 30 o 40 segundos era separado, quedando adheridos la parte
superficial de la capa cérnea y el contenido de los foliculos pilosebéceos, incluidos
obviamente los seres vivos que ahi se encontraban. Es de rutina colocar luego un
cubreobjetos adherido con balsamo de Canada. No se realiz6 fijaciéon ni tincién alguna
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y se lo observé “en fresco” por medio de un microscopio 6ptico con bajo aumento
(basta con 100x para los &caros en cuestion). Los parasitos exhiben claramente sus
caracteristicas anatémicas y movimientos, por lo que pueden ser muy féacilmente
reconocidos hasta por un lego con un minimo de entrenamiento.

Sin embargo la supervivencia de los mismos es muy fugaz (5 a 6 horas como
maximo) tras lo cual mueren y se disgregan, tornandose finalmente irreconocibles, tal
como lo destacan Forton [34] y Frega Potenza [67]. La observaciéon y cuantificacion debe
ser pues efectuada en el momento de la toma o en el escaso lapso que permite la
sobrevida de los acaros, sumamente sensibles a la desecacién y variaciones de
temperatura.

Algunos investigadores prescriben el uso de un aro de papel aplicado sobre el
preparado, para delimitar exactamente un area de un centimetro cuadrado, con el
objeto de contar en dicha 4rea la cantidad de parésitos y asi calcular sencillamente su
densidad. Debe notarse que el uso de dicho aro no tiene en cuenta la habitual
dispersiéon poco homogénea de los parasitos en la muestra, cabiendo la posibilidad de
que el drea de medicion [més reducida] recaiga en un sector de escasa o nula densidad
acariana. En este trabajo no se adopté exactamente la lectura estdndar y se prefiri6
medir el nimero de parasitos en una superficie mayor: la encerrada por el
cubreobjetos, de 1,8x1,8 cm. La DD se obtiene al dividir por el indice: 3,24 a la cantidad
de parasitos, o sea por el nimero de centimetros cuadrados ocupado por el propio
cubreobjetos (1,8%). Ello disminuye la probabilidad de submediciones o falsos negativos al
considerar de hecho una muestra de mayor dimensién, aunque implique el leve
esfuerzo de un célculo adicional. Excepto por dicha variacién, la técnica de la toma y su
medicién poco difieren de la empleada en otras investigaciones.

Un punto muy importante a tener en cuenta es justamente el sitio de la toma.
Para estudiar a la rosdcea las BSC debian realizarse en los sectores afectados por la
enfermedad (habitualmente sitios en los que la piel del rostro tiene menor movilidad) y
entre ellos hubieron de elegirse a tres diferentes. Asi se adoptaron cuatro lugares
posibles de toma: la mejilla mds afectada, dorso de nariz, mentén y frente. Las tomas se
realizaron en los tres sectores mas intensamente afectados entre los mencionados, ello
debido -entre otras razones- a que no siempre las lesiones suelen ser enteramente
simétricas. Es asi que a cada paciente se le realizaron tres BSC cuyos resultados luego
se promediaron. Debe sefalarse que por persona se escrutaron casi 10 cm? de superficie
(3,24 cm? x 3 tomas = 9,72 cm?), coincidente con la superficie estudiada por Bonnar en
su estudio [65] si bien la muestra se habria recolectado en 6 tomas y no en 3 como en
éste caso.

Sin embargo a poco del estudio, se pudo comprobar que no todos los sectores
eran igualmente sensibles y pertinentes para esta medicién. Mientras que en frente y
mentén atn a pesar de estar afectados, las mediciones solian ser hueras, en nariz y
sobre todo en mejillas de los mismos pacientes se podian encontrar densidades
notables. Por ello se decidié no utilizar finalmente el promedio de mediciones sino sélo
aquélla cuya ubicacién resultara la mads sensible para todo el estudio. Para ello se
hubieron de comparar las medias de cada sector, empleando el test no-paramétrico de
Friedman [98]. Se consideré como bloque a cada individuo estudiado y como grupos a
comparar los 4 distintos sitios de toma. Por los datos analizados se comprobé que la
mas apropiada por la sensibilidad del método es la DD de la mejilla; ello coincide con
las conclusiones de otros investigadores [65, 66, 68]. No es tampoco indiferente que la
rosdcea (motivo de este estudio) suele predominar en dicho sector de la cara,
circunstancia fortuita que ha llevado a vincularla con el parasito.
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Por dichas razones la medicién de la mejilla ha sido utilizada para todas las
comparaciones, atin admitiendo que en algunos casos la lectura de este sector haya
podido obtener un registro menor al de otro; en estos casos, naturalmente se ha
considerado sélo la DD de la mejilla para no sesgar el método empleado.

No obstante concordarse con Frega Potenza y colaboradores [67] en que “la
negatividad no excluye la presencia del parasito”, esta situaciéon parece estar
minimizada con la optimacién que se adopté (ampliaciéon del campo de medicién); por
ello este eventual subregistro no tendria lugar o careceria de trascendencia con las
caracteristicas del presente estudio. Al diversificar los sitios de toma no se han
producido DD comparativamente idénticas en los cuatro sectores elegidos, como seria
de esperar con una baja sensibilidad generalizada, sino que ha observado un nitido
predominio de “positividades” particularmente en la mejilla. Ello habla mas bien de
una cuestion de pertinencia respecto del sitio elegido para la medicién, que de
inconstancia en la sensibilidad de la técnica, por lo demds ya indiscutiblemente
normalizada.

Es verdad que Forton y Song [66] aconsejan una curiosa variante con fomas
seriadas (aproximadamente 5) en cada sitio; pero como ellos mismos lo reconocen: en
algunas personas no se pueden realizar mdas de dos sin dejar de producir sangrado, lo
que hace que en algunos casos el nimero de tomas sea diferente, tornando irregular a
la medicién e invasiva a la técnica de recoleccién. A otros investigadores no parece
interesarles la aplicabilidad de las tomas seriadas, ni tampoco se molestan en
discriminar entre piel poco y muy queratosica, segin el argumento escasamente
convincente esgrimido por Forton. Es evidente que por mucho o poco queratésica que
sea la piel de la toma, la cantidad y composicién de los foliculos sebaceos (cuyo
contenido resulte extraido) no parecen estar influidas por el grosor de la capa cérnea.
Por todas estas razones no se consideré aplicar dichas tomas seriadas en lugar de la
técnica acostumbrada.

Para realizar la toma debe cuidarse que el cianoacrilato alcance debidamente a
coagularse, con el fin de extraer una muestra adecuada [64, 66] Para ello, es necesario
que tanto los portaobjetos como la piel estén limpios. Por lo mismo conviene
contraindicar el uso de cremas de belleza, lociones de limpieza y medicaciones locales
en las 24 horas anteriores a la toma. Ademads, conviene que la limpieza sea realizada
tan solo con agua, evitando detergentes o solventes que pudieren eventualmente
alterar al contenido lipidico natural de la superficie cutdnea donde se hallan parasitos.

Aunque la detecciéon del Demodex folliculorum es un tramite bastante sencillo y
normalizado -lo que dificilmente podria dar lugar a errores- no parecié desencaminado
que un observador independiente hiciera un “control de calidad”, efectuando la lectura
de algunos preparados escogidos al azar. Ello ha sido tenido en cuenta, sin constatarse
discordancia con los registros de este estudio.

4.4. Modelo.

Se han determinado cuatro unidades de andlisis (UA) para el presente estudio.

Estas UA toman en cuenta a dos variables directrices del trabajo, como lo son la
existencia o no de rosicea y el tipo de cutis, segin su tendencia predominante a la
grasitud o a la sequedad.

Una primera UA estd constituida por enfermos de rosdcea cuyas lesiones
asientan sobre piel grasa, la segunda por enfermos de rosacea con lesiones que asientan
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sobre piel seca, una tercera de controles con piel grasa y una cuarta de controles con
piel seca. A estas cuatro unidades de analisis se las denominara en adelante:

1%) rosacea de piel grasa (RG)

2%) roséacea de piel seca (RS)

3% control de piel grasa (CG)

4%) control de piel seca (CS)

Para cada unidad de andlisis se estudi6 la densidad superficial cutdnea del
Demodex folliculorum en estado adulto, tomada por el método normalizado de biopsia
superficial cutdnea de Marks y Dawber [69]. Dicha densidad constituye la wvariable
predictiva del estudio, constituyéndose la presencia o no de rosicea, ya sea con piel
grasa o con piel seca, en la variable de impacto.

La comparacién de las cuatro UA constituye una primera matriz de datos [98].
Ello serfa contrastar las RG contra las RS y los CG contra los CS.

Una segunda matriz de datos adopta como unidades de anélisis a las siguientes:
a. Personas de piel seborreica (fusién de las UA 1y III de la primera matriz) y b. Personas
de piel seca (fusién de las UA Il y IV de la primera matriz).

Una tercera matriz de datos esta constituida por dos unidades de andlisis: a.
Enfermos de rosicea (fusion de las UA 1y II de la matriz anterior) y b. Controles (fusiéon
delas UA Il y IV).

La consideracion de los resultados arrojados por las mencionadas matrices de
datos funda el nudo central de los objetivos principales del estudio y su discusion.

Debe ser atendido primeramente un nivel de fragmentacién constituido por las
densidades demodécticas (DD) en los distintos sectores de la cara (mejilla, dorso de
nariz, mentén y frente). La comparacioén de estas distintas subunidades ha permitido
establecer el sitio mas sensible para la toma, y en consecuencia el mas apropiado a los
fines de determinar la DD.

Las variables continuas (edad, densidad demodéctica) son expresadas como la
media mdas/menos (+) el desvio estandar. Las comparaciones entre grupos se efectian
en relacién a la edad, al género, al tipo de cutis y a la densidad superficial cutdanea de
Demodex folliculorum. Las variables categoricas requieren de la Prueba de y?; en tanto, a
las mediciones cuantitativas se les aplica el Andlisis de la varianza no paramétrico
(Kruskal-Wallis). El efecto de potenciales factores confusores resulta determinado o
desestimado por el Andlisis multivariado [90].
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5. Resultados.

5.1. Presentacion de la muestra estudiada.

La muestra estuvo constituida por un total de 124 personas estudiadas (entre
casos y controles), siendo 81 las mujeres y 43 los varones. La edad promedio del
conjunto de mujeres estudiadas fue de 48,32 (¥19,11) y la de los varones, de 52,40
(£18,13), con un promedio general para la poblacién estudiada, de 49,73(£18,8) afios.

La cantidad de casos registrados fue de 63, sumando 43 mujeres y 20 varones.
La edad promedio de las mujeres afectadas por rosécea fue de 46,74 (¥17,17) y la de los
varones, de 56,1 (¥17,22); ello arrojo un promedio para los enfermos de rosacea, de 49,71
(£ 17,60) anos. El namero de controles registrados fue de 61, sumando 38 mujeres y 23
varones. Los controles se conformaron con una media etaria de 50,11 (+ 21,17) para las
mujeres y de 49,17 (+ 18,65) para los varones, resultando promediada la totalidad en
49,75 (+ 20,10) afios.

Notese (cfr. Tabla n° 1) que:

1°. No hay diferencia en el promedio etario entre la totalidad de los casos y la de
los controles (sumados mujeres y varones).

2°. No hay diferencia en el promedio etario entre la totalidad de las mujeres y la
de los varones (sumados casos y controles).

3°. La edad promedio de los casos de género femenino, no arrojé diferencias con
los controles respectivos (P = 0,63).

4°. La edad promedio de los casos de género masculino, no arrojé diferencias
con los controles respectivos (P = 0,23).

5°. Entre los controles de género masculino y los femeninos no hubo una
diferencia etaria destacable; pero entre los casos, la edad promedio de los varones fue
superior a la de las mujeres (? [46,74%17,17] vs. 3 [56,1%17,21]; P<0,05).

6°. No obstante la aparente discordancia en el punto 5, por estudios de
correlacion entre densidades demodécticas y edad, se demostr6 la inexistencia de
asociacion entre DD de mejilla en casos (r = 0,01) y en controles (r = 0,05), por lo que la
edad no tiene efecto sobre la variable esencial de la presente investigacion.

Tabla n°1.

Promedios Q 3 totales

N° Casos 43 20 63
Edad promedio | 46,74(x17,17) | 56,1(x17,22) | 49,71(+ 17,60)

N° Controles 38 23 61
Edad promedio | 50,11(+21,17) | 49,17(+18,65) | 49,75(+20,10)

N° Registros 81 43 124
Promedios etarios | 48,32(+19,11) | 52,40(+18,13) | 49,73(+18,80)

Aunque sin habérsela disefiado deliberadamente, la muestra estudiada result6
congruente con la opinién de muchos tratadistas en dos aspectos: que la rosacea
predomina en mujeres aproximadamente a razon de 2:1 respecto de los varones y que la
edad promedio de los pacientes ronda entre los 45 y 55 afios [cfr. Tabla n°1].
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Las 124 personas estudiadas se repartieron entre 59 de cutis graso y 65 de cutis
seco. La edad promedio de las 59 personas de cutis graso fue de 46,64 (+18,24),
resultando 26 las mujeres, con un promedio etario de 42,54 (£18,22), y 33 el nimero de
varones, con 49,88 (+17,86). Las 65 personas de cutis seco promediaron 52,54 (+19,00)
afios, conformadas por 55 mujeres de 51,06(x19,06) y por 10 varones de 60,7(+17,28).
Considerando la edad y el género de las personas (se tratare de casos o controles), la
distribucién de grasitud o sequedad cutdneas concuerdan con las esperadas para la
poblaciéon general [94-96], produciéndose un aparente cambio entre los 50 y 55 afios
aproximadamente; entre las mujeres, ello ocurriria con anticipo respecto de los
varones, en los que ademds dicho cambio pareceria ser mucho més paulatino.

Entre los casos de rosacea se encontraron 14 mujeres con piel grasa y 29 mujeres
con piel seca; en tanto para los varones las cifras fueron de 14 con piel grasa y 6 con
piel seca. Ello sum6 [para los enfermos de rosacea, varones y mujeres] un total de 28
casos con piel grasa y 35 con piel seca.

Entre los controles se registraron 12 mujeres con piel grasa y 26 con piel seca,
frente a 19 varones con piel grasa y 4 con piel seca; y totalizaron, ambos géneros: 31
controles con piel grasa y 30 con piel seca [cfr. Tabla n°2].

Tabla n° 2.

QRos. | 3Ros. | Tot. R | 2 Ctrl | 3 Ctrl | Tot. C | Totales

Piel grasa | 14 14 28 12 19 31 59
Piel seca 29 6 35 26 4 30 65
Totales 43 20 63 38 23 61 124

Por una sencilla comparacién entre los datos muestrales correspondientes
[teniendo en cuenta la mera descripcién de la poblacién estudiada], se nota con
claridad que en las mujeres las lesiones de rosécea asientan con preferencia sobre piel
seca aproximadamente a razén de 2:1 respecto de piel grasa; pero dicha relacién se
invierte para los varones, duplicindose los casos sobre piel grasa respecto de los de piel
seca. Estas proporciones de piel grasa y seca por género parecen repetirse entre los controles
[cfr. Tabla n°2] y coinciden con la tendencia marcada en otras series [96].

Respecto de su promedio etario, en relacién con la grasitud o sequedad de la
piel, casos y controles se distribuyeron del siguiente modo:

RG: 28 enfermos de rosécea sobre piel grasa promediando los 47,04 (¥17,75);

RS: 35 enfermos sobre piel seca, con una edad promedio de 51,86 (+17,45);

CG: 31 controles de piel grasa, cuyo promedio etario era de 46,29 (£18,95);

CS: 30 controles de piel seca, con una media de 53,33 (+20,94) afios.

Estas serian las 4 unidades de analisis mencionadas en la modelizacion (4.4).

Por otro lado, los 63 casos de rosicea estuvieron conformados con un
predominio de la variante eritematotelangiectisica, a razén de 2:1 aproximadamente,
respecto de la papulopustulosa. Como en casi todas las series, las formas fimatosas
han resultado en notoria minoria [cfr. Tabla n°3].
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De los 42 pacientes con formas eritematotelangiectisicas, 32 fueron mujeres,
correspondiendo a 23 sobre cutis seco y a 9 sobre cutis graso; por otro lado resultaron
10 varones: 5 de cutis seco y 5 de cutis graso. De los 19 pacientes con formas
papulopustulosas se contabilizaron 11 mujeres, 6 de cutis seco y 5, graso; los varones en
cambio fueron 8, uno solo con cutis seco y 7 con cutis graso. Los dos casos de rinofima
se produjeron en varones de cutis graso.

Tabla n° 3.
R. Eritemato- R. Papulo- Rosacea Totales:
telangiectasica | pustulosa Fimatosa
? piel seca 23 6 - 29
¢ piel grasa 9 5 - 14
3 piel seca 5 1 - 6
3 piel grasa 5 7 2 14
Totales: 42 19 2 63

A diferencia de los hallazgos de Sibenge y de otros investigadores [55, 102], no se
obtuvo un predominio etario bimodal de casos en las 4% y 7% décadas, pero si un tnico
pico entre la 5 y 6? (alrededor de los 50 afios), tal como se lo ha afirmado clasicamente
[cfr. Grifico n° 1].
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Los controles se aparean sin diferencias significativas respecto de los casos [cfr.
Grifico n°2].
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Como puede comprobarse por la distribuciéon estacional de los casos, ha
existido un discreto incremento de la consulta en las épocas de frio y una ligera pero
sugestiva merma en las estivales [cfr. Grifico n° 3].
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Se puede suponer que en esta distribuciéon moderadamente dispar de los casos,
debe haber influido el acostumbrado agravamiento invernal por uso incrementado de
calefaccién y un mayor consumo de alimentos y bebidas calientes [36, 40, 43]. Es ademads
explicable la merma en la consulta estival, quizas por una habitual mejoria para dicha
época en muchos pacientes, en concordancia con lo referido por otros estudiosos del
tema [103]. En el 6.2.3 se efectian mayores consideraciones respecto de la cuestion.

La distribucién estacional de los controles no parece diferir fundamentalmente
de la de los casos (cfr. Grificos n° 3 y 4).
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Debe advertirse sin embargo que la funcién determinante del calor y el clima
sobre la patogenia la rosicea, todavia sigue mostrando demasiadas incégnitas y més
aspectos polémicos de los deseables, lo que ameritaria otros estudios con un enfoque
diferente, no ya sobre el Demodex folliculorum.

Al momento de efectuarse la toma, las lesiones de rosdcea llevaban una
antigtiedad evolutiva promedio de 13,72 (+ 12,07) afios. Para la consulta no existiria
practicamente diferencia, en la antigiedad evolutiva del proceso, entre mujeres y
varones (9 [13,2 £10,82] - 3 [15,25%15,64]); ello es aparentemente independiente de que
aquéllas dupliquen el registro masculino. Si es que [como algunos dicen] realmente las
mujeres consultan con mayor frecuencia, no parece que lo hicieran con mas premura;
pero las razones para esta divergencia son tema de discusion aparte.

Es curioso que factores tales como el uso alternativo de detersivos o lociones de
limpieza, de cosméticos y medicaciones grasosas, tampoco parezcan mayormente
influir sobre la distribucién de la DD; esta cuestion serd aclarada oportunamente mas
adelante (cfr. 5.2.4 y 6.2.5) en los resultados y la discusiéon de los mismos.
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Resumen de los 124 registros

Cantidad de pacientes registrados: 63 [3:20/9:43]
Cantidad de controles registrados: 61 [3:23/9:38]
Promedios etarios globales: Muestra: 49,73 (+18,80)
Casos: 49,71 (¥17,6) <> Controles: 49,75 (+20,10)
Edad promedio casos: ¢ = 46,74 (¥17,17) <> 3 = 56,10 (+¥17,22)
Edad promedio controles: ¢ = 50,11 (+ 21,17) <> J =49,17 (+18,65)

Casos sobre cutis graso (RG): 28 - media etaria: 47,04 (¥17,75)
Casos sobre cutis seco (RS): 35 - media etaria: 51,86 (+17,45)
Controles sobre cutis graso (CG): 31 - media etaria: 46,29 (+18,95)
Controles sobre cutis seco (CS): 30 - media etaria: 53,33 (+20,94)

Casos (formas clinicas): Eritematotelangiectdsicas: 42
Papulopustulosas: 19 - Fimatosas: 2
Antigiiedad lesional a la consulta: 13,72 + 12,07 afos
(Antigtiedad: ¢ [13,20 £10,82] <> 3 [15,25%15,64])

Los datos del presente trabajo, exhiben una paridad aceptable entre casos y
controles, cuanto menos respecto de su edad y género; ademas en la obtencion de los
registros la distribucién estacional no difiere estadisticamente (mes de la toma vs. grupos
de sujetos: P = 0,567 x2). La posible influencia confusora de dichos factores queda
minimizada para los fines del estudio.

5.2. Registros de la densidad demodéctica.
5.2.1 Distribucioén sectorial de la DD.

La densidad demodéctica fue registrada para cada persona (enfermo de rosacea
o control) en tres de cuatro sectores de la cara: las mejillas, nariz, mentén y frente, y
luego promediada (cfr. 4.3.2). Sin embargo la sensibilidad de la medicién resulté muy
diferente en mejillas y nariz, comparada con la de mentén y frente, como se detalla a
continuacion:

e En la mejilla, sobre un total de 124 personas registradas (sumados
casos y controles), se obtuvieron 70 registros negativos (sin presencia del parasito); en
los 54 restantes (43,5%), se hallaron demodex, con una densidad promedio de 5,09
(+4,57) por cm?2.

e En la nariz se obtuvieron 100 registros de los que 82 (82%) eran
negativos y solo 18 (18%) resultaron positivos, con una DD promedio de 3,70 (£3,75)
por cm?.

e En el menton hubo 61 registros de los que 52 resultaron negativos y 9
(14,8%) arrojaron una DD promedio de 4,42 (+2,58) por cm?.

e En la frente, s6lo 3 (3,40%) positivos de 87 registros que promediaron
una DD de 1,34 (+0,64) por cm?.
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o El promedio [intersectorial] resulté positivo en 56 (45,20%) de 124
registros, con una DD promedio sélo para todos los registros positivos de 2,33 (+2,32)
demodex por cm?.

Tabla n° 4.
Sectores | nnegativos | n positivos | DD promedio
Mejillas 70 54 5,09 (+4,57)
Nariz 82 18 3,70 (£3,75)
Mentoén 52 9 4,42 (+2,58)
Frente 84 3 1,34 (+0,64)
Promedio 68 56 2,33 (¥2,32)

Como resulta obvio, la baja densidad que arroja el promedio intersectorial se debe
tanto a la desproporcion entre la baja o nula densidad, como al escaso registro
obtenido, sobre todo en mentén y frente pero también en nariz, respecto de la DD de
mejillas (cfr. Tabla n° 4). Va de suyo que estas mediciones podrian no ser tan fidedignas
y el considerarlas quizds habria de conducir a serias distorsiones de los resultados.
Hubo pues que elegir al sector donde las mediciones fueran lo suficientemente
sensibles y con abundancia de registro, como para que admitieran comparaciones
verdaderamente confiables. Para verificar dicha presuncién se hubieron de analizar a
las medianas de cada sector, empleando el test no-paramétrico de Friedman [90, 98]; se
consideré como bloque a cada individuo estudiado y como grupos a comparar los 4
distintos sitios de toma. De los datos analizados se destaca a la DD de la mejilla, como
la més apropiada por la sensibilidad del método; ello concuerda con las conclusiones
de otros investigadores [65, 66, 68, 81, 85]. Es por resultar la medicion mds sensible, y
porque ademas dicho sector suele ser el mas comtinmente afectado por la rosacea, que
se decidi6 limitarse a ella para el presente estudio. En adelante, al mencionarse “DD”
sin otra aclaracion, debera sobreentenderse que se hace referencia a la de mejillas.

5.2.2 Distribucién etaria y genérica de la DD.

Los registros positivos de mejillas, segin edad y género, han resultado como
sigue:

1°. De 54 registros positivos hubo 29 mujeres con una DD promedio
de 4,28 (+4,29) y 25 varones con 6,03 (4,8).

2°. De 29 registros positivos menores de 50 afios hubo 17 mujeres con
una DD promedio de 4,21 (+3,77) y 12 varones con 5,04 (£3,32).

3°. De 25 registros positivos mayores de 50 arios hubo 12 mujeres con
una DD promedio de 4,37 (£5,11) y 13 varones con 6,95 (5,84).

La densidad demodéctica no serfa creciente con la edad (cfr. Tabla n° 5). La
diferencia en los registros antes y después de los 50, no ha resultado significativa a la
comparacién estadistica. Hubo 25 positivos entre los mayores de 50 afios con un
promedio de la DD de 5,71 £5,54 y 29 registros positivos entre los menores de 50 con una
DD promedio de 4,55 *3,55. Estadisticamente la diferencia no es significativa (P = 0,82).

Tomando intervalos etarios de 10 afios, el niimero de registros positivos de DD
presenta una distribucién con un pico en la 5 década; pero las mediciones mayores de



32

la DD no se repartieron arménicamente con la cantidad de casos, ni con un orden
particular (Cfr. Grifico n® 5 y Tabla n° 5).

Puede resultar de interés cotejar minuciosamente las DD discriminadas por
género entre los casos positivos, distribuidas segtin los intervalos etarios considerados.

Tabla n° 5.

mujeres varones totales

edsd IN| DD [N| DD |N| DD
=0<30|3/1,24%0,53 | 5 | 3,39+1,51 | 8 | 2,47 £1,60
31-40 | 7 |7,04+4,25 | 3 | 8,64£0,82 |10 | 7,27 4,17
41-50 | 7 |1,42%197 | 4 | 3,39%3,10 | 11 | 3,23 2,34
51-60 | 6 |3,47+2,62| 3 | 7,6118,51| 9 | 5,2515,70
61-70 | 2 |2,61%1,53| 6 | 7,3216,07 | 8 | 5,76 15,34
=0>71 |4 1422+234 | 4 | 3,81+4,55| 8 | 4,013,224

En la discusion (cfr. 6.2.1) se analizaran las implicaciones de esta desigual
distribucion de registros entre mujeres y varones, que expresa en apariencia una cierta
bipolaridad en los graficos y tablas.
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Al predominar a razén de 2:1 el cutis seco en las mujeres, e inversamente el
cutis graso en los varones, también en razén de 2:1, se hubieran esperado mediciones
superiores en la DD de los registros positivos en varones. De los 10 registros de cutis
seco entre varones ninguno tuvo mediciones positivas y de los 55 registros de cutis
seco en mujeres s6lo 9 resultaron positivos, por lo que la comparacién genérica para el
cutis seco no pudo realizarse. Sin embargo, entre los registros de cutis graso en 20
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positivos femeninos de 26 (5,09+4,81) y los de cutis graso en 25 positivos masculinos de
33 (6,03+4,80), la diferencia no fue estadisticamente significativa.

5.2.3 Distribucion de la DD segiin los objetivos principales del estudio.

1°. Registro comparativo de casos globales vs. controles globales.

De los 124 registros hubo 63 casos y 61 controles. Entre los casos, 40 resultaron
negativos y 23 positivos, cuya DD promedio fue de 6,06 (* 5,56). Entre los controles, 30
resultaron negativos y 31 positivos, cuya DD promedio fue de 4,37 (%3,61).

La comparacién no reveld diferencia significativa entre los registros positivos
de los casos y los de los controles, por lo que globalmente ambos grupos deben
considerarse similares.

2°. Registro comparativo de suma de casos y controles positivos sobre cutis
graso vs. suma de casos y controles positivos sobre cutis seco.

De los 124 registros hubo 59 de personas con cutis graso y 65 con cutis seco.
Entre los 59 sobre cutis graso, 14 resultaron negativos y 45 positivos, cuya DD
promedio fue de 5,61 (4,78). Entre los 65 sobre cutis seco, 56 resultaron negativos y
s6lo 9 positivos, cuya DD promedio fue de 2,47 (£1,99).

La comparacion del registro global de la DD entre la suma de casos y controles
positivos sobre cutis graso y la de casos y controles positivos sobre cutis seco, reveld
una diferencia significativa (P <0,05).

3°. Registro comparativo de casos de rosdcea sobre cutis graso vs. casos de
rosdcea sobre cutis seco.

Entre los 28 casos de rosdcea sobre cutis graso (RG), 10 registros resultaron
negativos y 18 positivos, cuya DD promedio fue de 6,82 (15,99).

Entre los 35 casos de rosdcea sobre cutis seco (RS), 30 registros resultaron
negativos y 5 positivos, cuya DD promedio fue de 3,33 (+2,32).

El analisis de la presencia del Demodex folliculorum segtn el tipo de cutis,
circunscrito a rosacea, revelé que sobre 28 casos sobre cutis graso 18 eran positivos,
mientras que en los de cutis seco s6lo 5 de 35 registros presentaban positividad. Esto se
reflej6 en una diferencia estadistica altamente significativa (P<0,0002 x?). Al
comparar Gnicamente entre los registros positivos de los casos, la DD de los asentados
en cutis graso (6,82 £5,99) y los sobre cutis seco (3,33 £2,32), la tendencia no lograba el
nivel de significacién estadistica, debido al reducido niimero de registros positivos entre las
rosdceas de cutis seco [cfr. grifico n° 6].

4°. Registro comparativo de controles sobre cutis graso vs. controles sobre cutis
seco.

Entre los 31 controles con cutis graso (CG), 4 registros resultaron negativos y 27
positivos, cuya DD promedio fue de 4,81 (£3,66).

Entre los 30 controles con cutis seco (CS), 26 registros resultaron negativos y 4
positivos, cuya DD promedio fue de 1,39 (£0,81).

Al comparar la presencia del Demodex folliculorum segtn el tipo de cutis de los
controles, se constaté un comportamiento idéntico al de los casos. Esto es: una mayor
deteccion del parasito en las mediciones sobre cutis graso (27 de 31) que en aquellas
sobre cutis seco (4 de 30) con un P<0,0002 yx2.
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Entre las DD correspondientes a los registros positivos de controles,
comparando aquellas sobre cutis graso (4,81 £3,66) y cutis seco (1,39 £0,81), al igual que
para los casos, tampoco lograron conformar una tendencia estadisticamente
significativa debido a la notoria escasez de registros positivos (N=4) entre los
controles de cutis seco [cfr. grifico n° 6].
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5°. Registro comparativo de casos sobre cutis graso vs. controles sobre cutis
graso.

La comparacién en cuanto a la presencia del Demodex folliculorum entre los casos
sobre cutis graso (18 de 28) y los controles igualmente de cutis graso (27 de 31), no
result6 con diferencia significativa (P<0,10) [cfr. grifico n° 6].

6°. Registro comparativo de casos sobre cutis seco vs. controles sobre cutis seco.

Dentro de los registros en cutis seco, al comparar casos (5 de 35) con controles (4
de 30), se detect6 una similar proporcion de registros positivos en ambos grupos [cfr.
grifico n° 6].

5.2.4 Distribucion de la DD segiin algunos objetivos secundarios.
Para no descuidar algunas cuestiones secundarias conexas con la hipétesis, se
exploraron los siguientes aspectos relativos a la densidad demodéctica:

1°. Registro de las DD segun tipo o forma clinica de rosdcea.

Los casos del tipo eritematotelangiectdsico (ET) registrados fueron 42, los del tipo
papulopustuloso (PP) 19, y los del tipo fimatoso, s6lo 2. La DD promedio de los 42 casos
de forma ET es de 1,23 #2,97, y la de los 19 casos de forma PP, de 4,45 +6,29. Sin
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embargo de los 42 casos de forma ET, resultaron positivos tnicamente 13 (casi un
tercio), y de los 19 de forma PP, fueron 9; es asi que la DD de los casos positivos
exclusivamente, se calcul6 en 3,96 +4,29 para los de la forma ET y en 9,39 16,07 para
los de la PP. Esto arroja una diferencia significativa aparente (P<0,025). Sin embargo, 8
de los 9 casos de forma PP (casi todos) correspondian a cutis seborreico, con una
verdadera densidad de 9,68 16,42 en los casos positivos sobre cutis graso; en tanto que
solo 9 de los 13 positivos de forma ET sobre cutis graso (alrededor de 2/3), lo que
signific6 una DD para aquellos positivos sobre cutis graso de 4,66 *5,03. Lo maés
probable es que la pertenencia mayoritaria al cutis graso haya magnificado las
mediciones en las formas papulopustulosas.

2°. Registro de las DD segun factores estacionales y climaticos.

No hubo mds que un ligero aumento de la prevalencia acariana durante la
primavera, el que no alcanzé sin embargo el nivel de significacién estadistica.

Tomados en su conjunto, se insinda una cierta tendencia a presentar mayor DD
en primavera y verano, respecto de las demés estaciones, lo que pareceria prima facie
confirmar los hallazgos de Akbulatova [6].

Al desagregarse por géneros la diferencia se mantiene, particularmente en los
varones. Sin embargo, la comparacion estadistica dentro de ellos se aproxima, pero sin
alcanzarlo, a un nivel de significacién estadistica (cfr. Tabla n° 6).

Tabla n° 6.

mujeres varones totales

estacion |[N| DD |N| DD |N| DD
Verano |19 |1,8413,76 | 5 | 3,62£3,00 | 24 | 2,21 £3,63
Otofio | 16 | 1,25 2,20 | 15 | 2,51 4,89 | 31 | 1,86 £3,74
Invierno | 25 |1,21+2,39 | 10 | 3,24 4,96 | 35 | 1,79 £3,38
Primavera | 21 | 1,85+4,38 | 13 | 4,82 5,00 | 34 | 2,98 +4,78

Al efectuarse la discriminaciéon por tipo de cutis (cfr. Tabla n° 7), se pudieron
corroborar los resultados del item 5.2.3, en el sentido de que la DD fue
significativamente superior en el cutis graso, independientemente de la época del afio
en que fuera efectuada la toma, pero sobre todo en primavera (P >0,001).

Tabla n°7.
. Cutis graso | Cutis seco Casos Controles
estacton |N| DD | N| DD N| DD |N| DD

Verano* 12 | 3,93+4,5 |12 | 0,49 £0,96 10 | 3,05 +4,91 | 14 | 1,60 £2,40
Otono* 15 | 3,43 4,87 | 16 | 0,39 £1,08 15| 2,32+4,7 |16 | 1,43 £2,63
Invierno* |16 | 3,28 4,27 | 19 | 0,54 11,64 21 | 1,78 3,91 | 14 | 1,81 £2,52
Primavera¥| | 16 | 6,34 5,26 | 18 0 17 | 2,16 4,82 | 17 | 3,81 £4,75

*P <0,01-9P<0,001
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No se observaron diferencias significativas al comparar DD entre casos y
controles por estacién (cfr. Tabla n° 7). Al desagregarse los datos tomando sélo los
valores positivos en mejillas, se volvio a verificar la misma proclividad del cutis graso.

3°. Registro de las DD segun el dafio solar en el sitio de la toma.

La distribucion (cfr. Tabla n° 8) segtn la presencia de dafio solar en el sitio de la
toma (categorizado en “leve”, “moderado” y “leve”) entre registros positivos de cutis
grasoy registro de cutis seco, fue la siguiente:

Tabla n° 8.

Cutis

Daiio solar Edad N | graso | seco
leve 37,90 £11,70 | 24 | 20 4

moderado | 58,40 £13,60 | 27 | 22 5
grave 65,30 9,00 | 3 3 0

No se demuestra asociacion entre la gravedad del dafio solar en el sitio de la
toma y el tipo de cutis (P = 0,71) y, como era l6gico de esperarse, la edad promedio era
mas avanzada a mayor dafio solar (P = 0,0001). Al evaluar la prevalencia acariana
respecto del dafio solar se observé una propension a una mayor DD entre los registros
con dario solar moderado respecto de los registros con dario leve, pero dicha diferencia no
fue estadisticamente significativa (P <0,08).

4°. Registro de las DD segun factores higiénico-cosméticos.

Segun S. Ayres III [30], el uso de cremas cosméticas de base grasosa, unida a la
falta de una apropiada higiene con detersivos, favorecia una mayor prevalencia
acariana.

Los resultados de la poblacion estudiada fueron los siguientes:

1°) Hubo 71 personas que negaron usar cosméticos grasos y en ellas la
DD promedio fue de 2,51 +4,58; 21 personas refirieron usar esporddicamente dichos
cosméticos y su DD promedio fue de 1,69 *2,64; finalmente los 32 que destacaron usar
cotidianamente dichos cosméticos promediaban una DD de 1,91 £2,99. Por ello puede
afirmarse que no hubo en absoluto la menor diferencia (P = 0,92) en la DD que la
vincule con el uso de cosméticos de base grasosa.

2°) Por otro lado, los que refirieron no usar detersivos para la limpieza
de su rostro (39 registros) promediaron una DD de 1,56 4,20 y los que si los usaban
(85 registros), una DD de 2,38 %3,81, (P = 0,5). Los resultados referidos permiten
descartar una supuesta influencia sobre la medicién de la DD, por la preferencia del
uso de sustancias detersivas para la higiene personal.

3°) La cantidad de personas con una periodicidad de lavado del rostro cada 2
dias, o mas espaciada, fue infima (3 registros entre los 124); tanto que no se pudo ni
tomar en cuenta. La mayor parte de las frecuencias registradas se categorizaron entre:
la habitualidad de 1 lavado diario (66) con una DD promedio de 2,41 4,25 y la
costumbre de 2 o mas lavados (55) con una DD de 2,1 £3,61, entre los que obviamente
no existié ninguna diferencia.

4°) Comparado los registros (tanto en cutis graso como seco) para ambas
categorias de periodicidad del lavado, encontramos:
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a) entre los que lo hacian una vez diaria:
27 de cutis graso (DD 5,45 £5,18) y 39 de cutis seco (DD 0,31 £1,21),
b) entre los que lo hacian dos o mds veces diarias:
31 de cutis graso (DD 3,40 +4,33) y 24 de cutis seco (DD 0,43 1).
Atn aproximandose a la significatividad, no hubo diferencias entre los registros
de cutis graso en ambas categorias de periodicidad de lavado del rostro (P = 0,097).
5°) Las diferencias entre cutis graso y seco fueron notables, no asi entre
las dos categorias de periodicidad de lavado, se usaran o no detersivos para dicha
limpieza (cfr. Tabla n° 9).

Tabla n° 9.
Periodicidad | Uso de Cutis graso Cutis seco
del lavado | detersivos | N DD N DD
2 0 mas si 29 | 3,60+4,40 | 18 | 0,57 +1,12
veces/dia no 2 104710,66 | 6 0
solamente si 10 | 6,75%6,14 | 20 | 0,20 0,64
1 vez/dia no 17 | 4,68 +4,56 | 19 | 0,42 +1,63
cada26 si 0 0 2 0
mas dias no 1 0 0 0

Al desagregarse los datos tomando sélo los valores positivos en mejillas se
volvié a verificar la misma propensién del cutis graso por sobre el cutis seco. Otras
cuestiones se detallan en la discusion.

5.2.5 Efecto potencial de eventuales factores confusores.

Al efectuar el andlisis multivariado a través de un modelo de regresién logistica
pudo observarse que la falta de asociaciéon entre la DD y la presencia de rosécea,
previamente demostrada, no se vio distorsionada por la inclusiéon en dicho analisis de
potenciales factores confusores, tales como: género, dafio solar, estacion anual de la toma
y el uso tanto de detersivos y como de cosméticos. Tampoco se observé asociacion
cuando se tuvo en cuenta la coexistencia de ciertas alteraciones vinculadas
habitualmente con la enfermedad, como migrafia iterativa, alteraciones digestivas
frecuentes y alteraciones oculares.
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6. Discusion.
6.1. Discusion de los objetivos principales.

6.1.1 Sensibilidad en la medicion de la DD por sectores.

La nutrida presencia del Demodex folliculorum en la mejilla, mayor al parecer que
en otra parte de la piel, y el hecho de que dicho sector de la cara sea el mas
asiduamente afectado por la rosdcea, podria ser una de las razones que expliquen la
frecuente presencia del parasito en las lesiones de la enfermedad y, por lo tanto, la
asociaciéon que muchos investigadores han intentado encontrar entre ambos.

No es inconsistente la idea de que el flujo sanguineo en la piel de las mejillas,
acentuado por causa de la rosacea, podria ser un determinante de que la poblacién
acariana hallara mas confortable dicho sector para su desarrollo; pero ello a su vez no
implica ni remotamente una direcciéon causal en sentido inverso. Sin embargo, sea por
una mejor irrigacion o, lo que es mas probable, por un flujo sebadceo mas intenso
(eventualmente debido a factores hormonales u otros diversos), las dreas mencionadas
resultan ser los sitios donde los acarineos en cuestién se encuentran con mayor
facilidad. Esta presencia acentuada y constante hace de dicho sector el ideal, a la hora
de elegir uno apropiado para la medicién de la densidad demodéctica. Otros sectores
resultan menos poblados al punto de no encontrarse rastro del parasito; dicha
inconstancia, que se traduce en escasez de registros, los torna menos sensibles para la
deteccion, medicion y evaluacién de la presencia acarinea. Muchos investigadores, a
veces sin dar razones, a la hora de elegir han preferido las mejillas y han destacado el
lograr en ellas sus mayores registros [34, 65, 68].

El hecho de que no existieran diferencias entre los casos y los controles en la
presencia y densidad de los demodex (cfr. 5.2.3), le resta valor a las estimaciones de
especificidad [34], por lo que se decidié no trabajar sobre el valor diagnéstico de la
determinacion. Por la misma razén, un supuesto umbral de 5 demodex por cm? parece
a todas luces inconducente, tan s6lo por su arbitrariedad; por lo tanto no se podria
hablar de que exista una supuesta “normalidad” por debajo del mismo, y de que se
denote “patologia” al ser superarlo [34]. En todo caso el punto critico residiria en el sitio
adecuado de la toma, como para que se evitara la mayor cantidad posible de falsas
lecturas negativas en los casos ciertamente positivos para la presencia del parésito.

Atun haciendo la salvedad de ciertas diferencias genéricas existentes en el flujo
sebaceo, el envejecimiento per se trae un gradual enlentecimiento del mismo. Ello haria
por lo menos frenar el incremento, sino quizas hasta disminuir paulatinamente la
poblacién de parasitos, y consecuentemente la DD, lo que queda ilustrado en graficos y
tablas. Esto coincidiria con la opinién de Forton [34] y de Erbagci [68], en el sentido de
que la poblacién demodéctica no aumentaria con el envejecimiento del huésped, pero
discrepa con la de Fuss [7], Rufli [6] y Bonnar [65], entre otros.

Estos factores hacen que con la técnica consuetudinaria para la medicién de la
DD no se obtengan resultados plenamente indiscutibles, aunque se trate del indice mds
fiable de que se dispone hasta la fecha.

6.1.2 DD global de los casos y los controles.

El total de los casos y el de los controles registrados, fueron comparados entre si
promediando la DD entre aquéllos que resultaron positivos. Un tercio de los casos y la
mitad de los controles eran positivos; no pudo confirmarse una diferencia significativa
entre ambos grupos y por lo tanto se consideraron iguales. Sin embargo restaba [en
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virtud de la hipoétesis del presente trabajo] saber la influencia del tipo de cutis en la
positividad o negatividad de los registros, para determinar completamente las razones
por las cuales la similitud entre casos y controles discordaba con lo sostenido por
muchos autores en cuanto a la importancia y magnitud de la presencia del demodex en
la piel afectada por rosacea [15, 34, 35, 64-68, 80, 81, 85].

6.1.3 DD global del tipo de cutis.

Se sumaron los casos y controles de cutis seborreico por un lado, y los casos y
controles de cutis seco por el otro, para luego comparar dichas sumas.

Del total de registros poco menos que la mitad resultaron de cutis graso y el
resto de cutis seco. Entre la cantidad de registros de cutis graso hubo propension a
mediciones positivas en cambio en los de cutis seco el predominio del namero de registros
negativos fue notable (seis veces mayor). A esta destacable disimilitud en la cantidad de
registros en uno y otro tipo de cutis, se sumo la diferencia entre los promedios de las
DDs para los de cutis graso y los de cutis seco; la comparacién sélo entre controles
positivos de ambos grupos revel6 una diferencia altamente significativa.

El hecho de que el tipo de cutis (graso o seco) tenga tal influencia en los registros
de la DD no habia sido sefialado hasta el presente en ninguno de los trabajos
principales publicados sobre la cuestion [34, 64-68, 81, 85] y, aunque ya pudiera intuirse a
partir del informe de Fuss [7], la trascendencia de dicho factor no habia sido evaluada,
ni tampoco destacada su crucial importancia hasta el presente.

6.1.4 DD segiin el tipo de cutis en casos y en controles.

Las diferencias globales entre casos y controles y entre registros totales segtn el
tipo de cutis, dan una visiéon panordmica de la cuestién pero podria interesar también
una discriminacién més ajustada en las comparaciones. Se tomaron cuatro unidades de
analisis para cruzar comparativamente sus datos RG, RS, CG y CS (cfr. 4.4).

Habiendo quedado demostrada la influencia protagénica del tipo de cutis sobre
la poblacion acarinea, el nudo central en la hipétesis del presente trabajo, quedaba
supeditado a la diferencia o similitud que pudiera existir entre la DD en los casos de
rosacea sobre cutis graso, respecto de aquéllos sobre cutis seco.

En efecto la positividad de la presencia demodéctica entre los registros de
rosdcea sobre cutis graso fue notable, en cambio entre los casos sobre cutis seco la
positividad result6 harto infrecuente. Esto se reflejo en una diferencia estadistica
altamente significativa. Es mas, la escasez de registros positivos entre los casos de
rosdcea que asentaron sobre cutis seco, impidié que la diferencia entre la DD en los
casos positivos sobre cutis graso y aquéllos sobre cutis seco, pudiera conformar una
propensién con dicho nivel de significacién estadistica.

Entre los controles las cosas no resultaron diferentes. Como en los casos de
rosacea, el registro de controles de cutis graso superé en presencia demodéctica a los
de cutis seco y dicha diferencia logré ser también altamente significativa. La diferencia
entre controles positivos sobre cutis graso y cutis seco, similarmente a lo hallado en los
casos, tampoco pudo conformar una propension estadisticamente significativa debido
a la escasez de controles positivos con cutis seco.

Ello demuestra que tanto en rosdcea como en controles, la gran diferencia en la
medicion de la DD debe asociarse con el tipo de cutis y de ningtin modo vincularse con
la condicién patoldgica mencionada. Esta proclividad del cutis graso para relacionarse
con una mayor densidad acariana es el nudo central en la argumentacién a favor de la
hipotesis de este trabajo.
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La similitud entre la globalidad de los casos y de los controles, se reproduce
cuando se consideran separadamente en uno y otro tipo de cutis (RG vs. CG y RS vs.
CS). La DD de los casos positivos que asentaron sobre cutis graso, comparados con la
de los controles grasos positivos, no alcanzé una diferencia significativa. Entre la DD
de los positivos en los casos que asentaban sobre cutis seco y los positivos de controles
de cutis seco, como es obvio, tampoco existi6 diferencia.

6.2. Discusion de objetivos secundarios.

6.2.1 Variaciones etarias y genéricas de la DD

Los resultados son coincidentes con los hallados por Forton [34] y por Erbagci
[68] por los cuales se infiere que la densidad demodéctica no se incrementa con el avance de
los arios (cfr. Tabla n° 5), antes bien: a partir de los 45 afios tenderia a mantenerse o a
decrecer (cfr. Grdfico n° 5). Sin embargo, aquéllos son contrarios a lo afirmado por otros
autores [6, 7, 65, 92]. Tampoco la diferencia en los registros antes y después de los 50 ha
podido ser confirmada por el andlisis estadistico.

Las diferencias genéricas deben relacionarse mas que nada con el monto del
flujo sebaceo, el que podria estar sujeto a influencias hormonales. Tomando intervalos
etarios de 10 afios, el niimero de registros positivos de DD suele presentar un reparto
desigual; existe al parecer una aparente configuracién bipolar, en la distribucion etaria
de la DD (cfr. Grifico n° 5 y Tabla n° 5). Discriminando genéricamente los registros,
inferimos que la bipolaridad posiblemente dependa de la diferente grasitud del cutis
entre varones y mujeres. En efecto, mientras que en las mujeres la menopausia parece
crear un desecamiento progresivo del cutis a partir de los 45 a 50 afios, en los varones
el cutis se mantiene graso hasta edad mucho mas avanzada (10 a 15 afios mas tarde),
aunque a partir de los 70 afios tienda a emparejarse con el de las mujeres. Esto
concuerda con observaciones independientes de otros investigadores [96].

Al predominar a razén de 2:1 el cutis seco en las mujeres, e inversamente el
cutis graso en los varones, también a razén de 2:1, se esperan mediciones superiores en
la DD de los registros positivos en varones. No pudieron compararse registros de cutis
seco; sin embargo la diferencia entre los registros de cutis graso en 20 positivos
femeninos y los de cutis graso en 25 positivos masculinos no fue estadisticamente
significativa. Debe coincidirse con Fuss [7] Domonkos [92] y Bonnar [65] en que no
habria una prevalencia genérica diferenciada del parasito. La diferencia entre los
registros estaria dada entonces Gnicamente por la mengua asincrénica del flujo sebaceo
por parte de varones y de mujeres, en determinadas franjas etarias.

6.2.2 DD segiin la variante clinica y la antigiiedad de los casos.

Los casos de roséacea estudiados llevaban, al momento de la toma realizada para
el presente estudio, una antigiiedad evolutiva promedio de casi 14 afios. Ademads de
resaltar la naturaleza crénica de la rosacea, ello indica entre otras cosas que la
enfermedad jamds deja de ser un recurrente motivo de preocupacion para las personas
afectadas.

Luego de tantos afios (con la consulta a veces a otros especialistas y casi siempre
la reconsulta periédica a aquél de su confianza), se puede suponer que los
determinantes del proceso a la larga terminarian por resultar facilmente detectables en
toda su expresién. Ello deberia ser incluso de este modo para el Demodex folliculorum en
la suposicion de que dicho &caro fuera causa obligada o al menos determinante de la
rosacea. Pues bien, las densidades demodécticas no son mayores a mayor tiempo de
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evolucién de la enfermedad, como no sean las variaciones propias de edad y género de
las personas.

Algunos autores [31, 38, 39] opinan que el demodex podria ser el responsable de
la formacién de papulas -ello segtin Forton [34] ocurriria particularmente en la variante
papulopustulosa de la rosacea-; fue necesario entonteces considerar si existia alguna
diferencia entre las formas clinicas, respecto de la DD.

De los casos de forma ET eran positivos tinicamente un tercio y entre los de
forma PP lo era la mitad; si bien esto parece arrojar una diferencia significativa, deberia
advertirse que casi todos los casos de forma PP correspondian a cutis seborreico, en
tanto que de los positivos de forma ET, s6lo las dos terceras partes asentaban sobre
cutis graso. La interpretacion mas factible de dicha diferencia aparente, es que la
pertenencia mayoritaria al cutis graso ha influido sobre la poblaciéon demodéctica, como
queda ya suficientemente demostrado en el punto 5.2.3. Existe coincidencia con la
opinién de Erbagci [68], en que una mayor gravedad o intensidad de las lesiones no
implica una mayor DD; pero se trata de una observacion clinica no evaluada que podria
ser motivo de ulteriores estudios.

Para la consulta no existiria practicamente diferencia en la antigtiedad evolutiva
previa del proceso entre mujeres y varones, a pesar de haberse obtenido el doble de
registros en aquéllas. Esto discrepa con la afirmacion de algunos tratadistas e
investigadores [26, 52, 55], segtin los cudles la incidencia genérica seria idéntica, y que
si bien los varones consultan en menor ntmero (1:2) y mdas tardiamente que las
mujeres, ello sélo es debido a cierta “dispar tolerancia cultural para las afecciones
cutdneas de sitios descubiertos”. Es evidente que los varones consultan al mismo
tiempo que las mujeres. La razén de dicha incidencia predominante en ellas [y su
consulta], deberia buscarse pues en factores o rasgos propios de la idiosincrasia del
género, distintos de consideraciones estéticas o de supuestas diferencias culturales, ya
que tanto mujeres como varones parecen consultar por parecidos intereses y con
similar actitud.

6.2.3 Variaciones de la DD segtin factores estacionales y climdticos.

Akbulatova (cit. por Rufli [6]) encontré un aumento estival de la poblacion
demodéctica y Bonnar [65] ubicaba uno similar en la primavera. Erbagci [68] hizo
referencia a un incremento analogo. Por su parte, Nutting [25] obtuvo hallazgos
equivalentes en animales. La idea no dejaba de ser atractiva.

En primer lugar no se encuentra un aumento estacional del flujo sebaceo [96]
que pudiera explicar ese supuesto incremento. En segundo lugar, las variaciones de la
densidad demodéctica halladas el presente trabajo no alcanzan para confirmar los
resultados de Bonnar o de Akbulatova. Cuanto mas, se aproximan al [imite de
significatividad estadistica sin alcanzarlo.

Para la disparidad en la distribucién estacional de los casos, debe haber influido
el usual agravamiento invernal por incremento en el uso de calefacciéon y una mayor
ingesta de alimentos y bebidas calientes [36, 40, 43].

Es ademas explicable la merma en la consulta estival, quizas por una habitual
inclinacién a la mejoria para dicha época en muchos pacientes, en concordancia con lo
referido por otros estudiosos del tema [103]. Sin embargo dicha mejoria no llega a ser
universal; como es natural, las excepciones que tal regla tolera son los empeoramientos
por razones profesionales por parte de panaderos, tintoreros, y otras actividades con
acentuada exposicion calérica. A pesar de ello, la merma observada en los registros de
consultas parece no ser un equivoco, debido al éxodo por vacaciones veraniegas, sino
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a una auténtica disminucién de los sintomas; de sostenerse la etiologia demodéctica de
la rosacea, ello resultaria discrepante con las previsibles consecuencias de un supuesto
aumento estival en la poblacién de demodex, constante segtin Akbulatova [6].

No existe en definitiva una variacién estacional de la DD; aunque si una ligera
tendencia a una mayor prevalencia del parésito durante la primavera. Ha sido una
fortuita circunstancia por la que la época de mayor frecuencia de consultas por rosdcea
-ellas se suscitan sobre el invierno y comienzos de la primavera- casi coincida con el
supuesto acmé de la prevalencia demodéctica (primavera o verano, segun el autor).

Ni atn desagregando los datos y tomando solamente los registros positivos,
puede alcanzarse un nivel de significacion demostrable, como para que logre
sustentarse la idea de un incremento estacional de la DD.

6.2.4 Variaciones de la DD segiin el dafio solar del sitio de la toma.

No pudo hallarse una asociacién comprobable entre la gravedad del dario solar
en el sitio de la toma y el tipo de cutis. Obviamente la relacién fue de mayor dafio solar
para edad mads avanzada. La prevalencia del Demodex folliculorum parecia insinuar una
cierta tendencia a mayor DD entre los registros con dario solar moderado respecto de los
registros con dafio leve. Una explicacién plausible de tal fenémeno podria ser algo asi
como una estabilizacion en meseta del desarrollo de la poblaciéon demodéctica (también
sefialada por Forton [34]); aunque la dispersion es notoria, de la observacion del grafico
n° 5 se infiere que dicho equilibrio se alcanzaria alrededor de los 50 afos (cfr. 6.2.1),
edad a partir de la cual el dafio solar suele dejar de ser leve para tornarse moderado en
muchas personas. Sin embargo esa mencionada diferencia no invisti6 significatividad
estadistica como para afirmar relacién alguna entre la DD y el dafio solar; aunque éste
efectivamente pareceria ser en cambio un factor esencial en la patogenia de la rosicea
[20, 21, 43].

6.2.5 Variaciones de la DD segiin factores higiénico-cosméticos.

Segun S. Ayres III [30], el uso de cremas cosméticas de base grasosa, unida a la
falta de una apropiada higiene con detersivos, favoreceria una mayor prevalencia
acariana. Esta cuestion crucial podria tanto apoyar como actuar de factor confusor en
las mediciones para este trabajo, por lo que no dej6é de tomarse escrupulosamente en
cuenta.

Con los resultados de la poblacién estudiada y a pesar de la 16gica que encierra
la argumentacion referida, puede afirmarse que no hubo en absoluto la menor
diferencia en la DD vinculable con la frecuencia del uso de cosméticos con base
grasosa. Ello induce a inferir que en todo caso los parasitos dependen de los lipidos
excretados por las glandulas sebaceas del huésped pero no de los de otro origen (con
otra composicion quimica), a diferencia de lo que parece haber supuesto S. Ayres III
segtin se desprende de su publicacién [30].

Por otro lado, los resultados en la DD referidos a la preferencia por el uso de
detersivos, autorizan a descartar una supuesta influencia del uso de dichas sustancias
para la limpieza sobre la medicién de los dcaros. En realidad, la mayor DD recay6 entre
los registros de personas que usan los detersivos mucho mas asiduamente -ellos
poseen en su mayoria cutis graso- lo que constituye un indicio indirecto adicional,
favorable para la hipétesis. Las personas de cutis seco, suelen preferir (casi todas
mujeres) la limpieza con agua solamente o con emulsiones que contienen lipidos en
proporciones diversas.
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Comparado ambas categorias de periodicidad del lavado: “una vez diaria” y
“dos o mas veces diarias”; se encontr6 que, ain aproximandose a la significatividad,
no hubo diferencias estadisticas entre los registros; esto constituye un firme indicio de
que dicha variable no influye en la DD. Las diferencias entre cutis graso y seco fueron
notables; no asi entre las dos categorias de periodicidad del lavado, se usaran o no
detersivos para la higiene.

Paradojalmente las DD de los registros caracterizados por el uso de detersivos,
con una misma asiduidad de lavado, son mayores que las DD de similar frecuencia
pero con prescindencia de aquéllos. Esto se debe sin duda a que los agentes detersivos
para la limpieza del rostro (jabones liquidos o en pan) son cotidianamente usados por
personas de cutis graso con mayor aplicacion que por aquéllas de cutis seco; desde
luego que entre dichas personas de cutis graso predominan mayores DD.

Tomando en consideracion lo antedicho, la frecuencia del lavado del rostro,
parece influir poco o nada en la medicién.

6.2.6 Consideraciones acerca del andlisis multivariado.

El andlisis estratificado permite el control de los eventuales efectos de un solo
factor de confusion sobre la variable de impacto, pero no permite la evaluacion
simultinea de una pluralidad de factores potencialmente intervinientes sobre la
densidad demodéctica. Fue preciso determinar si la multiplicidad de factores
confusores previstos para este trabajo, no podia estar influyendo en los resultados, y
con este fin se realiz6 el control por medio del andlisis multivariado [90].

Dichos factores potenciales (higiene, cosméticos, dafio solar, época del afio de la
toma, etc.) resultaron no ser “confusores”. Con ello puede decirse que los resultados
obtenidos son congruentes ab integro con el andlisis univariado, por el cual se habia
podido demostrar precisamente que la DD tiene vinculacién con la grasitud del cutis y
no con la presencia de rosécea.
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7. Conclusiones.
7.1 Respecto de la hipétesis:

1%) Al haberse demostrado que no hay diferencia entre la DD promedio de los
casos y la de los controles, se puede concluir que la densidad cutinea del Demodex
folliculorum no parece ser un factor obligado en la etiologia de la rosdcea.

2%) Al haberse demostrado que existe una diferencia estadistica altamente
significativa entre la DD de la totalidad de los registros sobre cutis graso y la DD de la
totalidad de los registros sobre cutis seco, a favor de los primeros, se puede concluir
que la grasitud del cutis es un factor de riesgo de la magnitud de la poblacion
demodéctica.

3% Al haberse demostrado que existe una diferencia estadistica altamente
significativa entre la DD en los casos de rosacea sobre cutis graso y los de cutis seco, a
favor de los primeros, se puede concluir que la diferente presencia y el grado de la
misma no constituyen un factor de riesgo para la enfermedad.

4%) Al haberse demostrado que existe una diferencia estadistica altamente
significativa entre la DD de los controles de cutis graso y la de los de cutis seco, a favor
de los primeros, se puede concluir que la mera presencia del Demodex folliculorum en
piel no afectada, no parece generar ninguna alteracion cualquiera sea su densidad, aun
cuando dependiere de la grasitud para su desarrollo, lo que sustenta la idea de que el
parasito no desempeiiaria otro papel que el de un simple comensal.

5%) Al haberse demostrado que no existe una diferencia estadisticamente
significativa entre la DD de los casos de rosacea sobre cutis graso y la de los controles
de cutis graso, por un lado, y entre la DD de los casos de rosécea sobre cutis seco y la
de los controles de cutis seco, por el otro, se puede concluir que la diferencia entre
densidades demodécticas se vincula al tipo de cutis.

6°) En virtud de las cinco conclusiones anteriores y no ignorando las
caracteristicas del disefio aplicado, hay razones fundadas en la evidencia para sostener
que el Demodex folliculorum es un comensal dependiente de la secrecién sebdcea, cuya
densidad cutdnea no constituye un factor de riesgo en la etiologia de la rosdcea.

7.2 Respecto de otros aspectos del tema estudiado:

1%) La mejilla es el sitio mds sensible y por tanto el 6ptimo para la deteccién del
Demodex folliculorum y para el calculo de su densidad.

2%) No puede existir un umbral de especificidad (5 demodex por cm?) para la
estimacion de la DD, al no diferir las mediciones entre casos y controles.

3% Las variaciones de la DD en el transcurso de la vida son directamente
vinculables al grado de secrecion sebdcea e indirectamente con la secrecion hormonal y
el género del huésped, pero no a su edad. Se logra una relativa estabilidad alrededor
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de los 50 afios, decreciendo la concentracién de pardsitos coincidentemente con el
desecamiento senil de la superficie cutanea.

4%) No se comprueba una variacién estacional de la DD; aunque si una ligera
tendencia carente de significatividad estadistica hacia una mayor prevalencia del
parésito durante la primavera.

5% La prevalencia del Demodex folliculorum se caracterizé por una cierta
tendencia sin significatividad estadistica a una mayor DD entre los registros con daifio
solar moderado respecto de los registros con dafio leve; ello parece debido la
estabilizacién de la poblacion acariana para la misma época de la vida en que el dafo
solar suele tornar sus efectos de leves a moderados en muchas personas.

6%) No hubo la menor diferencia en la DD vinculable ni con la frecuencia del
uso de cosméticos de base grasosa, ni con la preferencia por sustancias detersivas
para la limpieza del rostro o la periodicidad de la higiene.

7°) Accesoriamente, no se observé asociacion entre DD y la coexistencia de

ciertas alteraciones vinculadas insistentemente con la rosdcea, como ser: migrafia,
alteraciones digestivas y alteraciones oculares (prurito, blefaritis y conjuntivitis).
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