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Resumen

La demodicosis es una afeccion dérmica comiin en el ser humano, Los agentes etioldgicos son dos
especies de dcaros demodicidos (Actinedidae: Demodicidae), a saber, Demodex folliculorum gue
se ubica en los foliculos pilosos y D. brevis el cual utiliza las gldndulas sebdceas y meibomianas

como habitat,

Aungue la coexistencia con el hospedador usualmente es imperceptible para el mismo, el

incremento en sus poblaciones origina cuadros

cuya clinica es indiferenciable de otras

enfermedades de la piel. Por esta razon el diagnéstico de laboratorio es fundamental para dirigiv

las adeenadas acciones terapéuticas.

Introduccion

a demodicosis es una afeccién dérmica

sumamente comin, cuyo diagndstico clinico

suele ser complicado dada su similitud con

otras enfermedades de la piel. En este sentido,
¢l andlisis de laboratorio aporta informaciéon muy
tmportante al médico tratante para tomar las decisiones
terapéuticas correspondientes.

Estudios en diversos paises han demostrado que la
demodicosis es una de las patologias en piel mads
frecuentes en la consulta dermatoldgica. Un estudio
efectuado en México reveld que la prevalencia de

Demodex  folliculorum y D. brevis oscila entre un
0,1 y un 100,0% en diferentes poblaciones estudiadas
con una media del 27,3 %", Otro estudio llevado a
cabo en Bélgica permitid determinar que la demodicosis
es el 13° diagnostico mas frecuente en las consultas de
dermatologia®.

El propdsito de la presente revision es tratar de hacer
conciencia en el personal clinico y de laboratorio de que
la demodicosis es una parasitosis sumamente frecuente
en el ser humano, la cual deberia ser tomada en cuenta en
el diagnostico diferencial de otras enfermedades como el
acné y la rosicea.
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El agente etiolégico

Los &caros demodicidos (Actinedida: Demodicidae)
constiftuyen un grupo de ectoparasitos altamente
especializados, los cuales llaman la atencién por su
morfologia. Son dcaros extremadamente elongados,
anulados con patas atrofiadas de las cuales se pueden
distinguir tres segmentos. En general carecen de setas
y presentan, en posicién anterior, un par de queliceros
adaptados para cortar®.

Dos especies infestan al ser humano; Demodex
Sfolliculorum (Figura 1), cuya longitud promedio es de
294 um, y D. brevis, especie mas pequefia que llega a tener
una media de longitud de 165,8 um®. A diferencia de
D. brevis, que utiliza como hébitat las glandulas sebiceas
y las glindulas meibomianas®3, D. folliculorum se
localiza fundamentalmente en los foliculos pilosos®.

Figura 1. Demodex folliculorum. Acaro adulto observado
en acelte mineral (40X). Magnificacidn 40X

Ciclo de vida

Las especies de Demodex tienen un ciclo de vida similar
al de otros grupos de acaros, donde se pueden distinguir
un estadio de huevo, el cual tiene un contorno irregular
y espiculado en el caso de D. folliculorum, y curvo y
regular en D. brevis®. Posterior a la eclosion tienen lugar

ios estadios de larva, protoninfa y ninfa que anteceden al
estadio adulto®. Los humanos contraen la infestacién
durante los primeros dias de la vida, posiblemente
durante ¢l contacto madre/hijo que tiene lugar durante el
amamantamiento'®. Cabe destacar que en la infancia las
densidades de Acaros se suelen mantener bajas, dada la
poca produccién de sebo pero la prevalencia es casi del
100 % en adultos de mediana y avanzada edad .

Patogenia y formas clinicas

El papel patogénico de Demodex ha sido objeto de
controversia. Aun no hay acuerdo entre [os especialistas
acerca de si estos dcaros son estrictamente parasitos o mas
bien se desempefian como comensales. Lo que si parece
ser un punto coincidente es que una exacerbacion en el
tamafio poblacional se ha relacionado con la ocurrencia
de patologia. De esta forma, un aumento significativo
en lag poblaciones se da cuando la densidad de 4caros
excede 0,7 formas evolutivas/cm? @,

Existen diversas teorias acerca de la eventual patogénesis
de la demodicosis. Dentro de éstas se puede citar como
principates (i) el bloqueo de los foliculos y ductos de las
glandulas sebaceas por los 4dcaros con la consiguiente
hiperqueratinizacién ¢ hiperplasia®®, (ii) el acarreamiento
de bacterias como Bacillus oleronius'®, (iii) la generacion
de una reaccidn granulomatosa al exoesqueleto quitinoso
de los 4caros y (iv) una estimulacién de mecanismos
inmunes del hospedador ante la liberacién de antigenos
y productos de desecho de los dcaros” (Bonnar er al.
1993). Recientemente se ha podido demostrar que ciertos
fenotipos del complejo mayor de histocompatibilidad se
han vinculado con la ocurrencia de demodicosis &. De
esta forma, individuos que expresan los fenotipos HLA
Cw2 y Cw4 han mostrade una marcada predisposicion a
sufrir cuadros clinicos de demodicosis @

La ubicacidn topografica de las lesiones por Demodex
tienen lugar preferencialmente en cara, extremidades
superiores v pecho®. La primera clasificacion de las
formas clinicas de la demodicosis fue propuesta por
Ando (1921)'"® En dicha clasificacién se establecieron
nueve formas clinicas (Cuadro 1).

Maullen y OConnor® y para efectos didécticos, sintetizan
{as formas clinicas de las demodicosis humanas en las
siguientes categorias:

Foliculitis demodécica. Este es un cuadro que afecta
principalmente la cara pero también puede tener lugar
en extremidades anteriores y pecho. Inicialmente se
da un enrojecimiento de los foliculos, a partir de los
cuales se generan pequeflas pustulas. Esta es la forma



Similar a acné. El mas comtin.

Grupo 2 Tipo rosacea, presencia de lesiones papulares y eritema difuso sin
telangectasia.

Grupo 3 Cembinacion del grupo 1y 2.

Grupo 4 Tipo eczema similar a una derrmatitis seborreica,

Grupe 5 Tipo escabiosis, con lesiones descamativas en tronco y extremidades.

Grupo 6 Tipo blefaritis.

Grupo 7 Tipo sycosis.

Grupo 9 Tipo impétigo.

Cuadro 1. Formas clinicas de la demodicosis de acuerdo a Ando 9,

=

de demodicosis mas comin que hemos observado en el
Laboratorio de Artropodologia Médica de la Facultad
de Microbiologia (Figura 2). Desde un punto de vista
clinico, este cuadro es practicamente indiferenciable de
otros problemas de piel como el acné, la talangectasia
esteroidea y la rosdcea, En estos casos, el diagnéstico
de laboratorio es muy importante yv en ¢l debe
demostrarse la presencia de todas las formas evolutivas de
D. folliculorum en el contenido de las pustulas.

Blefaritis demodécica. Este cuadro también es conocido
como demodicosis ocular. Consiste en una inflamacion de
los foliculos pilosos de las pestafias asociada con una alta
poblacion de D. folliculorum. Los pacientes experimentan
prurito o sensacién quemante con la acumulacién de grasa

Figura 2. Foliculitis demodécica por D. fofliculorum observada en un paciente adulto.

o material gelatinoso en la base de las pestafias. En algunas
ocasiones tiene lugar la caida de las mismas.

Pitiriasis folliculorum. Esta es una forma poco comiin
caracterizada por la apariencia seca y escamosa de la piel con
oscurecimiento e hiperpigmentacion asociada con prurito.
Afecta fundamentalmente la cara y el cuello. En esta forma
clinica s¢ estima que la densidad parasitaria puede ser de
alrededor de 61 formas evolutivas/cm? @,

Granuloma demodécico o Demodicosis Gravis (V. Este
cuadro tiene lugar cuando hay ruptura del foliculo piloso en
el estrato subcutineo. Esta condicion genera una respuesta
histiocitica que culmina con la formacién del granuloma.
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Las demodicosis suelen ser ficilmente diagnosticadas
mediante compresion folicular del 4rea lesionada. Esie
material puede ser tomado en una hoja de bisturi y montado
en aceite mineral, donde por lo general los Acaros se pueden
observar vivos y en movimiento. El KOH al 10%, que sirve
para la visualizacién de hongos dérmicos, puede ser efectivo
nara evidenciar esto acaros. Otros procedimientos que han sido
utilizados son la biopsia de superficie dérmica estandarizada
(SSSB), y la biopsia por puncion ©.

Tratamiento

Hasta la fecha no existe una terapia estandarizada
para la demodicosis. Como tratamiento de eleccién se
recomienda la administracién sistémica de ivermectina
200 pg/Kel'?. Algunas sustancias de aplicacion topica
también han sido utilizadas de forma existosa; dentro
de éstas se pueden citar el crotamitén al 10%, la
combinacién crotamitén al 10%/benzoato de bencilo al
12% vy la permetrina al 5%®.

Conclusiones

Aunque la sola presencia de Demodex folliculorum y
D. brevis no conlleva necesariamente la ocurrencia de
un cuadro clinico, el aumento en las poblaciones ha
sido relacionado con diversas patologias dérmicas que
muchas veces tienden a la cronicidad. Pacienfes con
cuadros sugestivos de demodicosis pueden ser ficilmente
evaluados para incriminar o descartar a Demodex como
agente etiologico probable. Por Jo tanto es importante
considerar la existencia de estas especies y realizar
el diagndstico respectivo en pro de poder brindar las
medidas terapéuticas adecuadas a pacientes que sufren
de este tipo de infestaciones.
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