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La demodecidosis es una patolo-
gía cutánea crónica caracterizada
por lesiones eritemato-maculares
pruriginosas, cuyo agente causal
son ácaros foliculares del género
Demodex y puede dar manifestacio-
nes cutáneas variadas. 

La rosácea granulomatosa like
puede ser una de estas presentacio-
nes y se llega al diagnóstico clínico
por el cuadro cutáneo y la inyección
conjuntival, y en la histología, por el
infiltrado linfocitario y la presencia
de abundantes demodex.

Se presentan dos casos con buena
respuesta a la ivermectina sistémica
y local.

Palabras clave: Demodex, rosácea
granulomatosa; terapéutica; iver-
mectina.

SUMMARYRESUMORESUMEN

Demodecidosis is a chronic skin
condition characterized by it¬chy
erythematous macular lesions whose
causal agents are gender follicular
Demodex mites. 

The granulomatous rosacea like
can be one of these presentations
and you get to the clinical diagnosis
by the skin picture and the conjunctival
injection and in histology by 
lymphocyte infiltrate and presence of
abundant demodex.

Two cases are presented with 
good response to systemic and local
ivermectin.

Key words: Demodex; rosacea gra-
nulomatous; therapy; ivermectin.

Demodecidosis é uma patologia
cutánea crônica caracterizada por
lesões eritemato-maculares prurigi-
nosas, cujo agente causador são os
ácaros foliculares do gênero
Demodex e podema presentar mani-
festações cutâneas variadas.

Uma rosácea granulomatosa
pode ser uma dessas apresentações
e o diagnóstico clínico é alcançado
por sintomas cutâneos einjeção con-
juntival e nahistologia por infiltrado
linfocítico e presença de demodex
abundante

Se apresentamdois casos comuma
boa resposta à ivermectina sistêmica
e local.

Palavras-chave: Demodex, rosácea
granulomatosa; terapêutico; iver-
mectina.

Rosácea granulomatosa
simil demodecidosis grave
Buena respuesta a la ivermectina
local y sistémica
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INTRODUCCIÓN

La demodecidosis es un término que
agrupa a las enfermedades cutáneas
causadas por ácaros del género
Demodex, entre ellos D. folliculorum y
D. brevis, comensales comunes de las
unidades pilosebáceas de los seres
humanos, particularmente en cara,
espalda y parte superior del tórax. 

Presenta un abanico amplio y poli-
morfo de manifestaciones clínicas,
donde la sospecha diagnóstica se pre-
sentará frente a una erupción facial
crónica persistente o recurrente, resis-
tente a la terapia convencional y de
distribución asimétrica. 

El diagnóstico definitivo es difícil, y
requiere un cuadro clínico compatible
y la presencia de alta densidad de
Demodex.1

Presentamos dos casos de demode-
cidosis facial, de difícil diagnóstico clí-
nico y buena respuesta terapéutica a
la ivermectina local y sistémica. 

Caso clínico 1

Paciente de sexo femenino, de 61
años de edad, que consulta por lesio-
nes eritematosas, nodulares, flegmo-
nósicas, distribuidas en la cara, con
predilección de la frente, asociada a
inyección conjuntival, de 20 días de
evolución (Foto 1). 

El estudio histopatológico demostró
la presencia de Demodex en gran
número dentro de los folículos, acom-
pañado de un infiltrado linfocítico de
neutrófilos e histiocitos alrededor,  de
ellos, lo que sugiere  como diagnósti-
co Demodecidosis granulomatosa
(Fotos 2 y 3).

Se indica tratamiento sistémico 
con ivermectina 40 mg /semanales
durante tres semanas e ivermectina 1%
local. 

Se obtuvo excelente respuesta tera-
péutica a los 30 días (Foto 4). 

Caso clínico 2
Paciente de sexo masculino, de 68

años de edad, que consultó por lesio-
nes eritemato-papulosas, flegmonósi-

cas, distribuidas en la región frontal y
ambas mejillas, acompañada de
inyección conjuntival, de 30 días de
evolución (Foto 5).

Foto 1. Lesiones eritemato-papulosas de frente.

Foto 2- 
40 x: HE: denso 
infiltrado 
linfohistiocitario 
dérmico, 
predominantemente 
perifolicular.
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El estudio histopatológico demostró
la presencia de Demodex en gran
número dentro de los folículos acom-
pañado de un infiltrado linfocítico, de

neutrófilos e histiocitos alrededor de
los mismos, dando como diagnóstico
demodecidosis granulomatosa.

Se indicó tratamiento sistémico con

ivermectina 40 mg/semanales durante
tres semanas e ivermectina al 1% local.

Se logró con excelente respuesta
terapéutica a los 30 días (Foto 6).

Foto 6. Sin lesiones postratamiento con ivermectina.

Foto 3: Presencia de Demodex follicularum dentro de los
infundíbulos.

Foto 4: Lesiones eritemato-papulosas de frente  y
ambas mejillas

Foto 5. Sin lesiones postratamiento con ivermectina.
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COMENTARIOS

Demodecidosis es un término que
agrupa las enfermedades cutáneas
causadas por ácaros del género
Demodex, comensales comunes de las
unidades pilosebáceas de los seres
humanos, particularmente en cara,
espalda y parte superior del tórax.1 

El  D. folliculorum ha sido implicado,
además, en la patogénesis de rosá-
cea, blefaritis  y Pityriasis folliculorum.2

Hay dos especies de Demodex (D.
folliculorum y D. brevis) que se han
identificado en humanos y son  flora
comensal co¬mún de la unidad pilose-
bácea1,  dando no sólo  lesiones en
cara sino que también pueden estar
presentes en las Pitiriasis follicularum,
rosacea y blefaritis.3

Las demodecidosis se las ha clasifi-
cado en pitiriasis folicular, rosácea
like demodecidosis, rosácea granulo-
matosis like demodecidosis grave.3

Más recientemente, se describió la
dermatitis rosaceiforme inducida por
tracolimus tópico al 0.1 y 0.03%. 
La patogenia de esta condición se
podría explicar por las propiedades
inmunosu¬presoras del tacrolimus,
asociado a la propiedad oclusiva del
ungüento.1

El Demodex crece en número y en
proporción a la disposición de alimen-
to (secreción sebácea), por lo que
aumentan en forma importante en la
pubertad, cuando proliferan las glán-
dulas sebáceas. Por esto, se concen-
tran preferentemente en zonas con
producción activa de secreción sebá-
cea, como la cara (nariz, mejillas,
frente, sien, mentón) y conducto audi-
tivo externo, aunque pueden extender-
se al cuero cabelludo, cuello y tronco.1

No está bien establecido por qué el
Demodex prolifera en unas personas y
no en otras, pero sí está bien claro
que la prevalencia del ácaro aumenta
con la edad y con la producción de
sebo.

En estudios que se realizaron en
pacientes con demodecidosis, se
observó como manifestación cutánea
un eritema no específico y persistente
sin telangiectasias, lesiones acneifor-
mes, lesiones pitiriasiformes, prurito
facial, rosácea granulomatosa, pústu-
las y dermatitis perioral, siendo más
frecuente en la población entre 50 y
70 años.4 

En contraste, otros autores resaltan
la presencia de escamas foliculares en
el 70% de los casos y de telangiecta-
sias en el 63% de los casos ,como
manifestaciones más frecuentes, sien-
do el pico de presentación los 39
años.2,3

Los dos casos presentados por noso-
tros, por sus aspectos clínicos y la pre-
sencia del Demodex, podrían estar
dentro de la forma de rosácea granu-
lomatosa like.

Se sabe que cuando el ácaro cruza
la barrera folicular y penetra en la
dermis, puede precipitar una reacción
granulomatosa, donde las células
gigantes lo fagocitan, provocando
una reacción tipo rosácea granuloma-
tosa. Este proceso inflamatorio se
podría producir ya sea porque el
Demodex pasa en forma pasiva a la
dermis después de destruir el folículo o
porque  cruza activamente a la dermis
al aumentar su número, y produce así
una inflamación provocada por la
activación de las células T cooperado-
ras de tipo TH17, que activan TLR.3 .
En cualquier caso, todas los estudios

sugieren una reacción inmunológica
de tipo IV.4,5

Las manifestaciones cutáneas de la
demodecidosis son muy variadas, lo
que hace muchas veces que esta enti-
dad sea subdiagnosticada. Los dos
casos que se presentan, se podrían
hacer podrían generar diagnóstico
diferencial con linfoma cutáneo,
enfermedad de  Hansen, enfermedad
de Jessner, entre otras patologías
cutáneas; por lo tanto, al diagnóstico
correcto se llega a través de la sospe-
cha clínica y la histopatología que
demuestre la presencia del Demodex,
dado que la demoscopia en estos
casos es dificultosa.

Una característica de esta variante y
que ayuda al diagnóstico, es la presen-
cia de inyección conjuntival6 que esta-
ba presente en nuestros dos casos. 

El tratamiento de esta entidad es
muy variado, pero se resume en:
empleo de acaricidas, tetraciclinas
por su capacidad antiinflamatoria y
medidas preventivas, dado que es fre-
cuente la recidiva.7

La terapéutica puede ser local con
ivermectina 1% en primer lugar, o con
permetrina, metronidazol, disulfuro
de selenio, azufre sublimado y linda-
no.3

El tratamiento sistémico es también
con ivermectina a dosis de 6  mg a 12 mg
según el peso y se da a mayores de
cinco años y no se debe administrar
en embarazadas o en lactancia. 

Las tetraciclinas y derivados son uti-
lizados por su efecto antiinflamatorio. 

Los casos presentados fueron tratados
con ivermectina sistémica y local con
excelente respuesta y sin recidiva en un
seguimiento de más de un año. q
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La victoria es del más perseverante.
NAPOLEÓN
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Carcinoma basocelular desarrollado
sobre tatuaje. Buena respuesta a la 
terapia fotodinámica.
Importancia de la dermatoscopía
para su identificación
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El tatuaje es una práctica mundial y
se ha realizado por más de 4000
años. La aparición de tumores benig-
nos y malignos sobre áreas tatuadas
ha sido bien documentada, por lo que
es importante que el dermatólogo
conozca la relación entre el tatuaje y
estas complicaciones. 

Se presenta un caso de carcinoma
basocelular (CBC) asociado a tatuaje,
donde la dermatoscopía fue orienta-
dora para el diagnóstico y en el que
se logró una buena respuesta al trata-
miento con terapia fotodinámica
(TFD). 

Palabras clave: tatuaje; carcinoma
basocelular; dermatoscopía; terapia
fotodinámica.

SUMMARYRESUMORESUMEN

Tattoo is a world wide practice and
has been performed for more than
4,000 years. The appearance of
benign and malignant tumors on tatto-
oed areas has been well documented,
so it is important that the dermatologist
knows the relationship between the tat-
too and these complications.

A case of basal cell carcinoma
(CBC) associated with tattoo is presen-
ted, where dermatoscopy was a guide
for diagnosis and in which a good res-
ponse to treatment with Photodynamic
Therapy (PDT) was achieved.

Keywords; tattoo; Basal cell carcino-
ma; dermoscopy; photodynamic the-
rapy.

A tatuagem é uma prática mun-
dial e é realizada hámais de 4.000
anos. O aparecimento de tumores
benignos e malignos nas áreas
tatuadas foibem documentado, por
isso é importante que o dermatolo-
gistaconheça a relação entre a É
apresentado um caso de carcinoma
basocelular (CBC) associado à tatua-
gem, onde a dermatoscopia foium-
guia para o diagnóstico e em que
foialcançada uma boa resposta ao
tratamento com Terapia Fotodinâ-
mica (TFD).

Palavras chave; tatuagem; carcino-
ma basocelular; dermatoscopia;
terapia fotodinámica.
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INTRODUCCIÓN

Las reacciones cutáneas por tatua-
jes han sido bien documentadas en la
literatura e incluyen: reacciones alér-
gicas, infecciones, granuloma por
cuerpo extraño, etc. Si bien los tatua-
jes han ganado creciente populari-
dad, solo unos pocos casos de reac-
ciones severas con trasformación
maligna han sido comunicados. 
La mayoría de los reportes de neopla-
sia asociada a tatuaje correspon-
den a carcinoma espinocelular (CEC)
relacionado con a tatuaje de pigmen-
to rojo. 

Caso clínico
Paciente varón de 42 años de edad

consulta por una lesión maculosa ar
eritematosa de dos años de evolución,
de crecimiento progresivo sobre un
tatuaje de pigmento negro localizado
en hombro izquierdo, realizado 10
años previos a la consulta (Foto 1).

En la dermatoscopía se observó una
lesión acrómica con ausencia de crite-
rios de lesión melanocítica. Se desta-
caba la presencia de telangiectasias
superficiales y áreas rojo-lechosas
sugestivas de carcinoma basocelular
superficial (Fotos 2 y 3).  

Se tomó una biopsia incisional y se
confirmó el diagnóstico de carcinoma
basocelular superficial en asociación
con tatuaje. 

Se realizó terapia fotodinámica
(TFD ). Se efectuaron 2 sesiones sepa-
radas por 15 días y se obtuvo una
buena respuesta clínica y estética.

No se han observado signos clínicos
ni dermatoscópicos de recidiva a 
los 18 meses del tratamiento (Fotos 4
y 5).

COMENTARIOS
El potencial efecto carcinogénico

local y sistémico de los tatuajes conti-
núa siendo materia de especulación.

La carcinogénesis podría ser el resulta-
do de un proceso multifactorial. 

El trauma inducido por el procedi-
miento (punción de la piel, en tatuaje)

Foto 1. Lesión eritematosa, infiltrada, en tatuaje de hombro izquierdo.

Foto 2. Dermatoscopía: lesión acrómica con ausencia de criterios de
lesión melanocítica.
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ha sido típicamente identificado como
una de las principales causas. Los pig-
mentos del tatuaje no permanecen
inertes en la dermis y provocan una
reacción inflamatoria crónica en la
zona, en un intento del organismo de
degradar todo el material extraño.

Traumas, cicatrices o inflamación cró-
nica cutánea podrían ser la base del
desarrollo de: carcinoma basocelular
(CBC ), espinocelular (CEC)  y quera-
toacantomas.1,2

La mayoría de los casos reportados
corresponden a CEC asociados a

tatuajes en los que se ha utilizado el
pigmento rojo. 

En un estudio realizado por Klugerse
se observó que  los casos reportados
de neoplasias contenidas en tatuajes
han sido muy escasos, 50, con 23
casos de CEC y queratoacantomas, 16
de melanoma y 11 de CBC.3

Destacaron una correlación entre el
color de la tinta del tatuaje y el tipo de
neoplasia, donde el CBC y el melano-
ma ocurrieron más comúnmente en
tatuajes negros y azul oscuro, mientras
que el CEC y las queratosis actínicas se
produjeron más frecuentemente en
tatuajes rojos.3,4

El CBC es el tumor maligno más fre-
cuente del ser humano y su incidencia
está en aumento a nivel mundial. La
dermatoscopía es una herramienta
indispensable en la actual práctica
dermatológica. Entre muchas aplica-
ciones diferentes, es ampliamente utili-
zada en el proceso de diagnóstico de
CBC. Se ha demostrado que la derma-
toscopía mejora la precisión diagnósti-
ca de CBC, con una sensibilidad del
98.6% y probabilidad de diagnóstico
del 99%.5

Foto 5. Lesión curada pos terapia fotodinámica. Se observa lesión eritema-
tosa por cicatriz hipertróficas por las biopsias  realizadas antes y después
del tratamiento.

Foto 3. Dermatoscopía: presencia de telangiectasias superfi-
ciales y áreas rojo-lechosas sugestivas de carcinoma basoce-
lular superficial.

Foto 4. Captación del ácido aminolevulínico para terapia
fotodinámica en la lesión.
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El arsenal terapéutico para el trata-
miento de los CBC hoy en día es muy
amplio, y se utilizan diferentes méto-
dos. La terapia fotodinámica es una
opción terapéutica que tiene la venta-
ja de ser no invasiva, de alta selectivi-
dad, con excelentes resultados cosmé-
ticos y buena adherencia del pacien-
te.6,7 En este caso se obtuvo una buena
respuesta terapéutica con dos sesiones 

de TFD sin necesidad de realizar 
una escisión del CBC ni eliminar el
tatuaje. 

CONCLUSIONES 

El interés del caso es presentar un
carcinoma basocelular superficial
desarrollado sobre un tatuaje con pig-
mento negro, cuando la mayor fre-

cuencia es espinocelular y con pig-
mento rojo, donde la dermatoscopía
fue de gran utilidad para el diagnósti-
co. 

Se reporta una excelente respuesta
terapéutica a la terapia fotodinámica,
lo que permite tratar satisfactoriamen-
te la lesión sin modificar estéticamente
el tatuaje. q

El buen humor es un deber que tenemos para con el prójimo.
STEVENS


