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El GILER, integrante del capitulo de acné, rosacea y estados relacionados, del CILAD, dio a conocer
recientemente el resultado de sus deliberaciones sobre la clasificacion de la rosacea y su terapéutica.

Este grupo de expertos en rosacea se cred en mayo del 2015 en la ciudad de Lima, Peru, por
iniciativa de Ana Kaminsky (Argentina), Mercedes Flérez-White (Colombia, EEUU), Jaime Piquero
Martin (Venezuela), Maria Isabel Herane (Chile) y Juan Carlos Diez de Medina (Bolivia). Esta
integrado por 24 dermatologos de paises latinoamericanos y de la peninsula ibérica.

El grupo decidié abocarse inicialmente a dos aspectos relevantes: la clasificacion y el tratamiento de
la rosacea. Esto demandé casi un afo de deliberaciones, incluida una revision exhaustiva y critica de
la bibliografia disponible sobre la clinica y el tratamiento de la enfermedad, en la que la experiencia
de cada integrante del grupo fue muy importante. Durante este tiempo se realizaron intercambios de
opiniones a través del correo electrénico y de conferencias por Skype. Estas dos herramientas
facilitaron el multiple intercambio de correos, asi como las discusiones y analisis de los articulos
cientificos en tiempo real. Asimismo, en oportunidad de reuniones cientificas que se celebraron en
distintos paises, se utilizé la videoconferencia por Skype para permitir la asistencia “virtual” de
coordinadores del grupo.

La rosacea es una afeccion inflamatoria crénica de la piel, de causa desconocida, que afecta
principalmente a la zona centro facial. Abarca un amplio grupo etario, desde nifios a adultos mayores,
en ambos sexos y comienza en general entre la tercera y cuarta década de la vida. Se presenta mas
frecuentemente en personas de piel clara, fototipos | y Il de Fitzparick, aunque puede también
observarse en individuos de otras etnias o con otro color de piel en menor grado.’ La prevalencia
publicada en multiples estudios epidemioldgicos y que corresponden a diferentes areas geograficas



es entre el 1y 20%, por lo cual no necesariamente reflejan lo que sucede en la poblacion general, asi
como tampoco en cada subtipo.?

La rosacea se presenta con un amplio espectro de manifestaciones clinicas, que incluyen
enrojecimiento facial transitorio o persistente, telangiectasias, papulas y pustulas inflamatorias. Otras
caracteristicas clinicas son sequedad, y descamacién, edema, placas, hipertrofia glandular o fibrosa
(fimas), y a veces alteraciones oculares. Es una enfermedad de alto impacto psicosocial y la
sensacion de quemaduras y pinchazos contribuye a la desazén del paciente.?

Los mecanismos patogénicos de la enfermedad no son suficientemente claros hasta el momento, lo

que condiciona las posibilidades para un tratamiento eficaz.

Esta breve introduccién de algunos hechos destacados en rosacea, tanto clinicos como terapéuticos,
movilizaron al grupo de expertos a intentar lograr una clasificacién de consenso y con base en ella,
sugerir la terapéutica.

Se revisaron las clasificaciones publicadas por autores de diversas instituciones académicas,
asistenciales o de investigacion. Dentro de las formas de presentacion clasicas se definieron cuatro
subtipos, determinados por los hallazgos clinicos predominantes. A su vez, estos subtipos se
clasificaron de acuerdo a la severidad en leve, moderado o severo con el fin de facilitar la eleccion
del tratamiento. La rosacea ocular, quedé incluida como un subtipo, dentro de las formas clasicas,
debido a que puede ocurrir con o sin un diagnostico de rosacea cutanea.>® Se estima que la
afectacion ocular ocurre en 6% a 50% de los pacientes con rosacea cutanea.* Aunque los subtipos
estan perfectamente definidos, hay que tener en cuenta que un paciente puede presentar multiples
subtipos simultaneamente.

El grupo de expertos de GILER coincidié con un estudio reciente en el que encontré que sélo una
pequena proporcion de sujetos con rosacea eritemato-telangiectasica progresan a rosacea papulo-
pustulosa y en forma similar a rosacea fimatosa.3

La rosacea infantil y la extrafacial fueron incluidas como formas especiales por sus caracteristicas
clinicas, que difieren en ciertos aspectos de las formas clasicas.

La rosacea es muy rara en la infancia, quiza es poco diagnosticada, y puede confundirse con otras
patologias, principalmente con acné vulgar y dermatitis perioral. Se caracteriza por la presencia de al
menos dos de los siguientes signos: papulas y pustulas con ausencia de comedones y el predominio
del componente vascular, eritema transitorio con eritema recurrente o permanente asi como
distribucion preferencial en las areas convexas de la cara. Las manifestaciones oculares (chalazion
recidivante, hiperemia ocular y queratitis) son frecuentes. Se diferencia del acné vulgar por la
ausencia de comedones y por la presencia de compromiso vascular. Aunque la rosacea infantil puede



confundirse con la dermatitis perioral, debe anotarse que esta ultima se caracteriza por papulas
puntiformes y muy pocas pustulas pequenas de localizacion periorificial y a diferencia de la rosacea,
no se observan telangiectasias.®

La rosacea extrafacial es infrecuente, y se cree que la elastosis solar secundaria a exposicion cronica
al sol, puede ser un factor predisponente en el que el Demodex folliculorum tenga alguna
participaciéon. Afecta la cara y ademas puede comprometer al cuero cabelludo, regién submandibular,
cuello, pecho y parte superior de la espalda; también se ha observado en miembros superiores y en
formas aisladas, en manos. La morfologia es muy similar, aunque a veces se ven lesiones

granulomatosas. 10

La forma granulomatosa se clasific6 como una variante, tanto por su aspecto clinico como por los
hallazgos histopatolégicos. Puede imitar diversas patologias granulomatosas faciales entre las que
se incluyen el lupus miliar diseminado facial, sarcoidosis micropapulosa, o la tuberculosis cutanea.

Con respecto al tratamiento, en una exhaustiva revision de la bibliografia mas reciente se evaluaron
los farmacos de uso sistémico y tdpico, asi como diversas tecnologias que ayudan a optimizar los
objetivos. También se juzgd importante incluir los cuidados generales y dermocosméticos apropiados
para complementar el tratamiento médico.

Por ultimo, se decidioé confeccionar una guia terapéutica en lugar de un algoritmo, ya que este ultimo
es un metodo para resolver un problema mediante una secuencia de pasos y la rosacea a menudo
no sigue una sucesiéon de hechos clinicos.12-15

Es necesario aclarar que los farmacos que se mencionan son aquellos de los que se dispone de
suficiente evidencia sobre su accion terapéutica en esta patologia. Debido a que se estan llevando a
cabo estudios con farmacos nuevos y con algunos que tienen otras indicaciones, la guia terapéutica
que sugiere GILER refleja el estado de los conocimientos en el presente y debera actualizarse en
forma periddica.

La clasificacion y la guia terapéutica constituyen la primera entrega del GILER. Es nuestro propdsito
continuar con el estudio y revisiéon de la clasificacion y tratamiento de la rosacea, para consensuar y/o
modificar las caracteristicas clinicas; estar atentos a los nuevos farmacos y que muchas veces no
tienen el respaldo cientifico ni la evidencia necesaria para considerarlos como el hallazgo “ideal” para

su “curacion”.
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