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Resumen

La demodicidosis o erupción demodicidótica es la infestación 
de los folículos pilosos de la piel de muchos animales y también 
del ser humano producida por ácaros de la familia Demodicidae. 
Se hace una revisión histórica de la enfermedad desde 1841 
–con el descubrimiento de estos ácaros llamados Demodex por 
Simon –hasta nuestros días. Se comenta la relación de ellos con 
la rosácea y se incluyen reflexiones y comentarios basados en 
las observaciones de los autores sobre esta entidad.

Abstract

Demodectic eruptions (demodicidosis) are the infestation of hair 
follicles of the skin of many animals and also humans caused by 
mites of the family Demodicidae. A historical review of the disea-
se is made, from 1841 –with the discovery of these mites called 
Demodex by Simon– to this day. The relationship of Demodex 
with rosacea is commented, and thoughts and opinions about 
this entity based on observations of the authors are included.

Historia

En 1841, hace 173 años, Simon describió el 
«Acarus folliculorum Simon» en los folículos 

pilosos de la oreja de un perro. En 1842, el 
mismo autor definió el Demodex folliculorum 
var hominis (Figuras 1 y 2).1,2 En el capítulo IV, 
«Los artrópodos», del libro Précis de Parasito-
logie,1 (Figura 1), Darier dijo que el parásito 
no tenía ningún papel en la producción de los 
comedones que caracterizan el acné vulgar. 
El mismo autor también comentó que los ob-
servó en buen número en liquen espinuloso y 
que estaban asociados a blefaritis, ya que los 
parásitos se encontraban en las pestañas. Adi-
cionalmente, Dubreuilh los halló aumentados 
en un caso de pigmentación localizada.1

Borrel, en 1909, asoció a los Demodex con 
tumores y epiteliomas de personas y animales, 
donde intervinieron en las etiologías de estas 
enfermedades como irritantes o vectores de 
un virus desconocido; los vinculó, además, 
con la transmisión familiar de la lepra, si bien 
esto último no fue constatado en 1921 por 
Majocchi, A. Serra.1

La historia de vida del Demodex es recons-
truida por la evidencia presentada en el ciclo de 
vida del parásito, que dura aproximadamente 
14½ a 15 días, dependiendo de la esperanza 
de vida de cada estadio (Tabla 1);2 así:

La clasificación taxonómica los agrupa en 
los arácnidos por poseer cuatro pares de patas 
(Tabla 2);3 así:

Se han informado más de 100 especies de 
Demodex en animales.

De 1930 a 1961, Ayres y colaboradores 
hicieron importantes observaciones en las que, 
por primera vez, llamaron a la infestación por 
estos ácaros «demodicidosis de humanos», 
basados en observaciones de más de treinta 
años, como dos entidades comunes y poco re-
conocidas, la «pitiriasis folliculorum (Demodex) 
y el acné rosácea (tipo Demodex)».4-6 Hace cua-
renta y nueve años, en 1965, Robinson negó la 
asociación del parásito con la rosácea, basado 
en un estudio histológico realizado en tan sólo 
veintitrés pacientes que la sufrían (18 hombres 
y cinco mujeres), a quienes les tomó biopsias 
con sacabocado de 3 mm para recuento de 
los ácaros. Posteriormente, fueron tratados con 
azufre al 3% en la mitad de la cara y placebo 
y vehículo en la otra mitad por 28 días, en 
un estudio doble ciego, concluyendo que el 
azufre mejoraba la rosácea pero no afectaba 
la población de Demodex.7

En los 90, varios estudios demostraron que 
hay una mayor densidad de ácaros Demodex 
en la piel de los pacientes con rosácea en com-
paración con los pacientes de control, pero 
la importancia de este hallazgo en esa época 
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concluyó que «la etiopatogénesis de la rosácea aún está 
sin explicación y los mecanismos que llevan al desarrollo 
de las lesiones no han sido completamente elucidados».8-10

En 1993, en Bélgica, Forton y Seys hicieron un estudio 
de casos y controles empleando la técnica de la biopsia de 
superficie de la capa córnea de la piel con cianoacrilato. Los 
autores pudieron demostrar que «cuando se consideraban 
colectivamente todos los tipos de la rosácea, la densidad 
de los Demodex fue significativamente mayor en pacientes 
con rosácea que en los controles (promedio = 10.8/cm2; 
p < 0.001). Cuando los diferentes tipos de rosácea se 
consideraron separadamente, la densidad de los Demodex 
fue estadística y significativamente mayor que los controles 
solamente en los pacientes con rosácea pápulo pustulosa 
(RPP) (promedio = 12.8/cm2; p < 0.001). Comprobaron 
que la alta densidad de D. folliculorum en RPP soporta su 
papel patogénico en este tipo de rosácea. Además, el estu-
dio sugirió que la estandarización de la biopsia de superficie 
de la capa córnea de la piel puede ser una herramienta de 
utilidad en el diagnóstico de la RPP, con una especificidad 
del 98% si la densidad de los ácaros es mayor de 5/cm2».11

Otro conocimiento relevante apareció en el 2004 con 
Akilov, y es el haber podido correlacionar la genética con 
la presencia de antígenos HLA clase I, los HLA Cw2 y Cw4 
con la densidad de los Demodex.12

En la Revista de la Academia Americana de Dermatolo-
gía, en el 2004, Crawford y colaboradores describieron la 
clasificación de la rosácea en sus formas clínicas y hablaron 
de su fisiopatogenia, donde mencionan a los Demodex, 
pero sin admitir su papel protagónico principal.13

Para el 2007, Lacey y colaboradores aislaron Bacillus 
oleronius de D. folliculorum e identificaron antígenos que 
reaccionaban con sueros de los pacientes de rosácea, pero 
no de los controles.14 Curiosamente, ellos reconocieron 
las proteínas de choque térmico y lipoproteínas en las 
moléculas antigénicas de B. oleronius. Las proteínas de 
choque térmico y lipoproteínas de microbios también 

Figura 1. El capítulo IV, «Los artrópodos», del libro Précis de Parasi-
tologie; descripción de los primeros estudios sobre Demodex.

Figura 2. 

En la microfotografía 
de una biopsia de 
superficie de la capa 
córnea se aprecia una 
pareja de Demodex 
folliculorum dentro 
de su telaraña o ni-
cho.

Tabla 1. Ciclo de vida de los Demodex.2

Estadio de vida Horas

Intervalo entre copulación y oviposición 12
Huevo 60
Larva 36
Protoninfa 72
Deutoninfa 60
Adulto 120
Total 360 = 15 

días

Tabla 2. Clasificación taxonómica de los Demodex.3

Clasificación taxonómica Demodex

Reino Animalia
Subreino Metazoa

Filo Artrópoda
Clase Arácnida

Subclase Acari
Orden Prostigmata

Familia Demodicidae
Género Demodex

Especies en humanos D. folliculorum, D. brevis
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son conocidas por ser estimulantes para los receptores 
«Toll-like». Por otro lado, «los extractos de la B. oleronius 
estimulan la proliferación de células mononucleares de 
pacientes con rosácea, lo que sugiere que los individuos 
con rosácea están expuestos a las moléculas de B. olero-
nius y que B. oleronius, que acompaña a D. folliculorum, 
induce la inflamación en la rosácea. Estos informes sopor-
tan la hipótesis de que los ácaros y la unidad pilosebácea 
están comprometidos en la rosácea. Concluyeron que se 
necesitan más estudios para examinar si estas moléculas 
B. oleronius evocan reacción inmune innata o si el acné 
rosácea es causado por la reacción inmune adaptativa 
contra B. oleronius y D. folliculorum».14

Yamasaki y Gallo publicaron un interesante artículo 
sobre los factores moleculares de la rosácea en el 2009, 
concluyendo que «posibles factores responsables de la 
rosácea pueden incluir disregulaciones autoinmunes, 
desórdenes vasculares, factores externos, degeneración 
del tejido conectivo, trastornos del aparato pilosebáceo y 
factores nutricionales, químicos e infecciones».15

En el 2010, en China, Zhao y colaboradores hicieron 
uno de los estudios más extensos e importantes de metaa-
nálisis para comprobar la asociación entre la infestación 
de Demodex y la rosácea. Analizaron los artículos escritos 
tanto en lengua inglesa como en idioma chino desde el 1 
de enero de 1950 hasta el 31 de diciembre de 2009; en 
total, 59 años. Cuarenta y ocho artículos en inglés y chino, 
que abarcaban diez países y 28,527 participantes, fueron 
elegidos para el estudio del metaanálisis. «El rango de 
confianza combinado en los modelos de efectos aleatorios 
fue de 7.57 (intervalo de confianza del 95%, 5.39-10.62). 
La estabilidad fue buena según el análisis de sensibilidad. 
El número garantizado era de 18,456 en el análisis cuan-
titativo de sesgo para la publicación. El estudio concluyó 
que existe una asociación significativa entre la infestación 
por Demodex y el desarrollo de la rosácea. La infestación 
de Demodex es un factor de riesgo vital para la rosácea de 
acuerdo con la relación de tiempo hasta el evento, y el grado 
de infestación jugó el papel más importante que hizo la taza 
de infestación de ácaros en el desarrollo de la rosácea.»16

Para el 2011, Lazaridou y colaboradores asociaron la 
idea que conecta la etiopatogénesis de la rosácea con la 
presencia de organismos de la piel como los Demodex y 
las bacterias. Ellos se basaron en el conocimiento de que 
B. oleronius es sensible a los antibióticos usados en el 
tratamiento de la rosácea y que este bacilo fue aislado de 
los Demodex; por lo tanto, propusieron que debe jugar un 
papel protagónico en la inducción de la rosácea.17

En el 2012, Stanisław Jarmuda y colaboradores hicieron 
una excelente revisión del tema en cuanto a la actual com-

prensión de la función de estos microorganismos, tanto los 
Demodex como las bacterias asociadas a ellos Bacillus olero-
nius y Streptococcus epidermidis, y emitieron una interesante 
hipótesis de la fisiopatogenia de éstos en la rosácea.18

Además, Raghallaigh encontró que los pacientes con 
RPP producen sebo con un perfil lipídico alterado de los 
ácidos grasos, sugiriendo que la naturaleza del sebo y no 
la cantidad de éste es lo que favorece el desarrollo de los 
Demodex en la piel. Esos hallazgos crean la posibilidad 
de que terapias no antibióticas que restablezcan la nor-
malidad de la composición de los ácidos grasos de la piel 
podrían mejorar su integridad e inhibir la proliferación 
de los Demodex.19

Reflexiones y comentarios

En un artículo reciente de revisión titulado «Aspectos ce-
lulares y moleculares en la patofisiología de la rosácea»,20 

Steinhoff y colaboradores apenas mencionan en un corto 
párrafo la posibilidad de que los Demodex y algunas bac-
terias pudieran estar relacionados con la enfermedad. Al 
finalizar el artículo, los autores hacen preguntas que aún no 
están resueltas sobre la fisiopatogenia del padecimiento: 
«Muchas preguntas reflejan nuestro pobre entendimiento 
de la rosácea y hacen hincapié en la necesidad de enfo-
ques científicos avanzados, adecuada experimentación 
en modelos ex vivo e in vivo y estudios preclínicos en la 
investigación de la rosácea».20 Estamos de acuerdo que aún 
falta mucha investigación relacionada con la interacción 
de estos parásitos y las bacterias comensales como el Ba-
cillus oleronius y Streptococcus epidermidis, que podrían 
cumplir un papel muy importante en las manifestaciones 
de la enfermedad y cuyo estudio podría aclarar tanto la 
fisiopatogenia como su terapia.

Es de anotar que en las últimas revisiones del tema de 
la rosácea, los científicos norteamericanos aún no aceptan 
el papel protagónico que este arácnido tiene en la enfer-
medad, como se puede ver en la reciente revisión hecha 
en el 2013 en Derm101.com, titulada «¿Qué es rosácea?», 
en la cual los Demodex ni siquiera son mencionados.21,22

No comprendemos por qué el estudio de un metaa-
nálisis tan grande y con todo el rigor científico como 
el publicado por Zhao y colaboradores16 no haya sido 
aceptado aún por el resto de la comunidad científica, en 
especial la norteamericana.

Igualmente llamativo es que un estudio con tantas fallas 
en su ejecución como fue el de Robinson Twe,7 publicado 
en 1965, haya podido opacar los estudios y observaciones 
de más de treinta años de los científicos Ayres y colabora-
dores.4-6 Dicho estudio incluyó sólo a veintitrés pacientes 
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y una observación de apenas veintiocho días –que no 
son suficientes para controlar la infestación–; fue llevado 
a cabo con una metodología totalmente inadecuada para 
este tipo de enfermedad porque los parásitos pueden mi-
grar de un lado a otro de la cara no tratada. Por otro lado, 
se usó biopsia con sacabocado de pocos milímetros, que 
no es adecuada para la buena obtención de la muestra y, 
además, deja cicatrices.

Es lamentable que en la mayoría de los libros y guías de 
enseñanza de dermatología, entre ellos el de Fitzpatrick 
y colaboradores, sólo mencionen como única referencia 
de la demodicidosis en rosácea la de Robinson Twe7 y no 
exista un capítulo dedicado a la «pitiriasis folliculorum 
(demodicidosis) ni a la demodicidosis tipo rosácea», en-
fermedades tan comunes que aún no las hemos podido 
identificar ni aceptar, como las infestaciones causadas por 
estos arácnidos llamados Demodex, que fueran descu-
biertas hace más de siglo y medio por Simon y descritas 
por Ayres y colaboradores basados en más de 30 años de 
observación entre las décadas de los treinta a los sesenta 
del siglo pasado.1,2,4-6

Después de realizar observaciones por más de siete 
años en nuestros pacientes con rosácea usando la misma 
metodología mencionada por Forton y Seys,11 la biopsia 
de superficie de capa córnea con cianoacrilato, estamos 

convencidos de que la rosácea y la «pitiriasis folliculorum»  
o pitiriasis folicular pertenecen a una misma enfermedad, 

Figuras 3. 

A-C) «Pitiriasis folliculorum» pre-
tratamiento, clínica, dermatoscopia 
y biopsia superficial de capa cór-
nea, respectivamente. D-F) Un año 
postratamiento sólo con acaricidas 
tópicos; en la clínica y la dermatos-
copia se observan únicamente las 
telangiectasias, posiblemente como 
consecuencia de la respuesta inmune 
a la infestación de los Demodex, 
y en la biopsia de superficie de la 
capa córnea de la piel, sólo escasos 
nichos vacíos.

A

D

B

E

C

F

Tabla 3. Clasificación clínica de la demodicidosis versus la 
respuesta inmune y la infestación.

Clasificación 
clínica demodicidosis

Respuesta inmune y población 
de parásitos

Portador asintomático Hasta 5 Demodex/cm2

Pitiriasis folliculorum Se observan abundantes microtapones 
foliculares «anérgico» abundantes 
Demodex

Rosácea I: eritemato-
telangiectásica

Inicia reacción inmune innata y neuro-
vascular, eritema y telangiectasias 
C/media/alta de Demodex

Rosácea II: pápulo-
pustulosa

Inflamación aguda PMNN y telangiec-
tasias alta densidad de Demodex

Rosácea III: fimas Hiperplasia de glándulas sebáceas, 
telangiectasias e inflamación crónica 
granulomatosa mixta linfoplasmocita-
ria y PMNN y fibrosis c/media/pocos 
Demodex

Rosácea IV: ocular Blefaritis, chalazión, alopecia de cejas 
y pestañas, c/media/alta de Demodex

Rosácea: variante 
granulomatosa

Reacción granulomatosa crónica tuber-
culoide sin caseificación perianexial, 
muy escasos o sin Demodex
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Figura 4. 

A) Demodicidosis con alopecia de 
cejas y pestañas con los microtapones 
foliculares en el borde palpebral que 
corresponden a las colonias de los 
Demodex. B) Nótese la «pitiriasis 
folliculorum», el eritema de la piel 
y la pérdida de la cola de las cejas 
y escasas pestañas en este paciente 
con demodicidosis tipo «pitiriasis 
folliculorum» y demodicidosis tipo 
rosácea eritemato-telangiectásica I. 
C) La paciente con alta infestación 
por Demodex en la cara con «piti-
riasis folliculorum» cuando inicia el 
tratamiento desarrolla el Chalazión. 
D) En el examen directo de las pes-
tañas, dos Demodex folliculorum 
adheridos por la telaraña al tallo 
folicular proximal al bulbo piloso y 
un huevo que se salió del nido en la 
esquina inferior derecha.

A

C

B

D

Figura 5. 

A) Paciente con pústulas periorales 
de demodicidosis tipo rosácea pápu-
lo-pustulosa II, en el pretratamiento. 
B) Dermatoscopia de una paciente 
con pústulas periorales, donde se 
observan, además, los cambios de 
los microtapones de la «pitiriasis 
folliculorum» entremezclados con 
las pústulas. C) Al examen directo 
de pus, se observan huevos viables 
de Demodex flotando en el abun-
dante infiltrado de PMNN. D) Buena 
respuesta clínica y parasitológica 
a los tres meses de tratamiento 
conjugado.
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la infestación de la piel de los humanos por los Demodex 
folliculorum y D. brevis, llamada «demodicidosis de hu-
manos», como bien la describieran los Ayres en los años 
60 y cuyas observaciones fueron opacadas por estudios 
posteriores y mal diseñados, como ya fue comentado 
anteriormente.7

Creemos que esta infestación cuenta con unos indivi-
duos que son portadores asintomáticos, aquéllos que en 
los estudios pueden estar entre los controles negativos 
clínicos pero que se tornan positivos en las muestras mi-
croscópicas con infestaciones de menos de cinco ácaros 
por centímetro cuadrado. La enfermedad, como muchas 
otras parasitarias e infecciosas, tiene un abanico de 
presentaciones que están determinadas por la respuesta 
inmune del hospedero a la infestación de los ácaros, como 
se aprecia en la tabla 3.10,11,13

Los Demodex son arácnidos y en nuestras observacio-
nes microscópicas con las biopsias de superficie de capa 
córnea, notamos que estos arácnidos, como otros de su 
familia, forman una telaraña (Figura 2). Esta telaraña les 
sirve de nicho para poder vivir y comer alrededor de los fo-
lículos pilosos, material que posiblemente también podría 
actuar como un antígeno para el hospedero al activar el 
sistema inmune o los neurorreceptores que podrían estar 
implicados en las manifestaciones de la vasodilatación y 

la formación de las telangiectasias, ya que hasta que estos 
nichos o telarañas no desaparecen del todo de la piel del 
paciente, éste continúa con eritema; además, las telan-
giectasias serán un daño permanente que se puede notar 
aun en pacientes controlados de la «pitiriasis folliculorum» 
(Figuras 3a y 3d). Los hallazgos se correlacionan con las 
dermatoscopias del pre- y postratamiento (Figuras 3b y 3e). 
En estos pacientes, las biopsias de superficie de la capa 
córnea con cianoacrilato revelarán gran cantidad de nidos 
con múltiples parásitos al momento del diagnóstico (Figura 
3c); al final del tratamiento, pueden verse sólo algunos 
nichos de telarañas vacíos (Figura 3f).

La alopecia de cejas y pestañas representa tambien 
manifestaciones de la enfermedad poco reconocidas (Fi-
guras 4a y 4b). El chalazión (Figura 4c) también puede ser 
una manifestación clínica de la infestación del párpado 
producida por los Demodex. En el examen directo de las 
pestañas de todos estos pacientes, se puede observar la 
presencia de los Demodex, tanto D. folliculorum como 
escasos D. brevis, formando colonias y reproduciéndose 
con la presencia de huevos y larvas (Figura 4d).23

En las formas de demodicidosis tipo RPP II, en el 
pretratamiento, se pueden apreciar pústulas periorales 
indistinguibles de una dermatitis perioral (Figura 5a). Con 
ayuda de la dermatoscopia se observan, además de las 

Figura 6. 

A) Estado clínico en el pretrata-
miento de un caso con demodicido-
sis tipo rosácea pápulo-pustulosa II. 
B-D) Examen directo de la pus; se 
aprecian esqueletos de los Demodex 
rodeados de abundante reacción 
inflamatoria de PMNN. C) Notable 
mejoría de la paciente tres meses 
postratamiento conjugado.

A

C

B

D
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pústulas, los microtapones foliculares de la «pitiriasis fo-
lliculorum», que realmente son las colas de los Demodex 
en colonias envueltos en la telaraña, en cada unidad 
pilosebácea infestada (Figura 5b). En la microfotografía de 
los exámenes directos de las pústulas, se puede apreciar la 
gran reacción inflamatoria purulenta de linfocitos y PMNN 
y la presencia de huevos viables de Demodex (Figura 5d). 
En las pústulas del chalazión (Figura 4c), como la forma de 
demodicidosis RPP II (Figuras 5a y 6a), se pueden ver los 
mismos hallazgos de los exámenes directos, abundante 
reacción inflamatoria linfocitaria y de PMNN, además 
de huevos, estadios larvarios y Demodex adultos vivos o 
muertos (Figuras 5d, 6b y 6d). La mayoría de los pacientes 
responden bien al tratamiento conjugado (Figuras 5c y 
6c) con ivermectina tópica, crotamiton loción tópica y 
permetrina crema tópica, intercalándolas cada tercera 
noche, más terapia sistémica con lymeciclina 300 mg/día 
vía oral por tres meses, coadyuvada con jabones azufrados, 
ya que el azufre –al igual que en la agricultura– dispersa 
las colonias de ácaros; si se hace una terapia adecuada, 
se puede controlar y curar la enfermedad. La respuesta 
terapéutica favorable en contra de los agentes etiológicos 
Demodex y las bacterias asociadas como el Bacillus olero-
nius y Streptococcus epidermidis llega a ser otro soporte 
científico para concluir, como ya fue sospechado por otros 
autores, que la rosácea es causada por la infestación de 
estos arácnidos llamados por Simon Demodex folliculorum 
var hominis en 1842.17,18

En conclusión, es evidente que la rosácea es una infes-
tación por los ácaros denominados Demodex folliculorum y 
D. brevis. La infestación debe estudiarse desde el punto de 
vista epidemiológico y buscar los contactos intrafamiliares 
o convivientes, ya que más de un miembro de la familia 
puede estar infestado y el contagio puede hacerse desde 
la niñez, como ocurre en los animales.24 Se deben detectar 
los convivientes portadores asintomáticos o anérgicos, ya 
que ellos podrían perpetuar el contagio permanente de 
la infestación en los individuos sintomáticos y ser la causa 
de las fallas terapéuticas. Además, una enfermedad que 
sufren más de cuarenta millones de humanos podría ser 

fácilmente transmitida por sólo el contacto de saludos de 
mejilla a mejilla entre las personas.

Los estudios de esta infestación deben enfocarse a un 
mejor conocimiento de este parásito y sus asociaciones 
tanto con las bacterias como con sus secreciones y sus 
nichos o telarañas, que han sido poco estudiados. La co-
rrelación de la severidad de la infestación de los ácaros y 
las zonas anatómicas afectadas –verbigracia cara, pestañas, 
oídos, cuero cabelludo– con las diferentes respuestas del 
sistema inmune de cada individuo dará lugar a las diferen-
tes manifestaciones de la enfermedad. Ya se ha descrito 
asociación también con la dermatitis seborreica, con 
presencia de los Demodex en el 50% de estos pacientes.24

De no dar la importancia que se merecen los Demodex 
como agentes etiológicos de la rosácea, y a menos que 
estudiemos mejor sus asociaciones con las bacterias y la 
resistencia de ellas a los antibióticos y la interacción de los 
humanos y animales, seguiremos sin entender y sin lograr 
controlar la enfermedad, misma que deberíamos llamar, 
como la describieron los autores Ayres en la década de los 
sesenta, «pitiriasis folliculorum (Demodex)» y acné rosácea 
(tipo Demodex) o, más sencillamente, «demodicidosis 
de humanos». Debería, asimismo, considerarse en los 
libros de dermatología como una ectoparasitosis y dejar 
de pensar que los Demodex son sólo flora normal de la 
microbiota cutánea.25
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