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ANTECEDENTES 

En la piel existe un complejo ecosistema denominado microbioma 
cutáneo donde cohabitan diferentes especies de parásitos, bacterias y 
hongos.1 La alteración de dicho ecosistema favorece la aparición de 
enfermedades.2 Los ácaros forman parte de este microbioma, en los 
humanos se han reconocido Demodex folliculorum en los infundíbulos 
foliculares y Demodex brevis en los conductos de las glándulas sebá-
ceas y de meibomio.3 Estos ácaros fueron descritos por primera vez 
por Henle en 1841. En enero de 1930 Samuel Ayres y colaboradores 
describieron dos variantes de manifestación: la pitiriasis folicular y la 
demodicosis similar a rosácea.4 Por lo general, estos microorganismos 
son comensales; sin embargo, podrían jugar un papel patogénico 
cuando existen en número excesivo (densidad mayor a 5 en un folículo 
piloso o 1 cm2 de piel), sobreinfección bacteriana, afectación de la 
dermis o inmunodeficiencia del huésped.5,6 El conjunto de manifes-
taciones dermatológicas secundarias a la infestación por estos ácaros 
se denomina demodicosis y se han descrito diferentes variables de 
manifestación, como la pitiriasis folicular, demodicosis rosácea-símil, 
dermatitis perioral-símil, demodicosis gravis (rosácea granulmatosa-
símil), al igual que blefaritis, foliculitis y abscesos por Demodex.7

Hace poco se reconoció la demodicosis como una enfermedad con 
diferentes variantes clínicas que se manifiesta de forma aislada o aso-
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ciada con otras dermatosis.8 Debido a la gran 
cantidad de términos utilizados para describir 
las diferentes variables de presentación, Chen y 
colaboradores propusieron una clasificación en 
demodicosis primaria y secundaria.9 Posterior-
mente Horton y colaboradores sugirieron el uso 
de los términos demodicosis inflamatoria y no 
inflamatoria, al igual que demodicosis aislada y 
asociada con otras dermatosis; finalmente tam-
bién recomendaron el uso del término pitiriasis 
folliculorum en lugar de pitiriasis espinulada 
propuesta por Chen.10 

A continuación se describe un caso de demo-
dicosis atendido en un centro de referencia en 
Dermatología de la ciudad de Bogotá, Colombia.

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 51 años procedente de 
Santander, Colombia, sin antecedentes patoló-
gicos de importancia. Inició su padecimiento 
actual hacía 3 años, consistente en la aparición 
de lesiones eritematosas y pruriginosas en el 
rostro; había recibido tratamiento con corticoide 
tópico y doxiciclina sin mejoría. Al examen físico 
se encontró en la vertiente nasal izquierda una 
placa de aproximadamente 1.5 cm de diámetro 
de bordes irregulares mal definidos, rosada con 
telangiectasias; en la vertiente nasal derecha 
y la región infranasal ipsilateral se observaron 
placas eritematosas infiltradas con algunas te-
langiectasias de bordes irregulares escasamente 
definidos de aspecto granulomatoso (Figura 1). 
La dermatoscopia reveló estructuras blancas 
lineales y vasos sanguíneos reticulares dilata-
dos (Figura 2). Ante la sospecha de granuloma 
facial se solicitó biopsia de piel que reportó la 
existencia de Demodex de manera abundante 
en la práctica totalidad de los folículos pilosos 
representados, con dilatación infundibular e 
infiltrado inflamatorio intra y perifolicular, cons-
tituido por linfocitos, plasmocitos e histiocitos; 
además, en relación con ruptura de algunos 
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Figura 1. Placas eritematosas infiltradas de bordes 
irregulares escasamente definidos con algunas telan-
giectasias.

Figura 2. Estructuras blancas lineales y vasos sanguí-
neos reticulares dilatados.
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folículos pilosos se apreciaban granulomas cons-
tituidos por linfocitos, histiocitos epitelioides y 
células gigantes multinucleadas (Figura 3). La 
paciente fue evaluada en junta médica en don-
de, considerando las características clínicas y 
dermatopatológicas reportadas, se estableció el 
diagnóstico de demodicosis, por lo que se inició 
manejo con ivermectina tópica y oral con evo-
lución moderada de las lesiones; posteriormente 
se ordenó infiltración de triamcinolona al 30% 
con alivio importante del cuadro.

DISCUSIÓN 

Este caso muestra una manifestación cróni-
ca que logró ser esclarecida posterior a la 
adecuada correlación clínico-patológica. 
Este padecimiento resulta de la invasión de la 
dermis y consiguiente reacción inflamatoria, 
es una variante poco frecuente que cursa con 
características clínicas similares a la rosácea 
granulomatosa. Patológicamente podría ma-

Figura 3. A. H-E 10x: folículo piloso con Demodex 
en su porción infundibular, acompañado por infil-
trado inflamatorio intra y perifolicular constituido 
por linfocitos, plasmocitos e histiocitos. B. H-E 40x: 
imagen ampliada de Demodex en un folículo piloso 
con dilatación infundibular. C. H-E 40x: granulomas 
perifoliculares con células gigantes multinucleadas 
en relación con folículos pilosos rotos.

nifestar granulomas dérmicos con necrosis 
central de caseificación, plasmocitos y cuerpos 
de Demodex fagocitados por células gigantes 
de tipo Langhans.7,11,12 Los hallazgos dermatos-
cópicos son estructuras blancas filamentosas 
correspondientes a la porción caudal del cuer-
po de Demodex, aperturas foliculares y vasos 
sanguíneos reticulares dilatados, los cuales 
fueron reconocidos en este caso.13 Debido a 
las características encontradas en el estudio de 
histopatología se estableció el diagnóstico de 
demodicosis gravis.

Esta enfermedad debe diferenciarse de la rosácea 
granulomatosa, acné vulgar, sarcoidosis, lupus 
eritematoso sistémico, lupus miliar diseminado 
facial, lupus tumidus, lupus vulgar, enfermedad 
de Rosai-Dorfman, reticulohistiocitosis mul-
ticéntrica, granuloma facial e infección por 
micobacterias atípicas debido que muestran 
manifestaciones clínicas similares.14,15 

Es una enfermedad recientemente descrita 
en dermatología, con métodos diagnósticos 
estandarizados e implicaciones terapéuticas 
encaminadas a la disminución de la carga pa-
rasitaria y control sintomático.16

CONCLUSIONES

Se comunica el caso de una paciente con 
diagnóstico de demodicosis gravis que fue escla-
recido por estudio histopatológico que mostró 
abundantes Demodex, dilatación infundibular 
e infiltrado inflamatorio junto con granulomas. 
Representa un reto diagnóstico debido a su 
similitud morfológica con otros procesos que 
cursan con lesiones de aspecto granulomatoso 
en la región facial. Se propuso el uso del término 
demodicosis gravis porque presenta característi-
cas semiológicas e histopatológicas individuales 
con implicaciones terapéuticas específicas. Debe 
continuarse trabajando en la elaboración de una 
clasificación que permita englobar las diferentes 
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variables de manifestación clínica sin excluir 
aquéllas previamente descritas. 
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