
Resumen

La rosácea fulminans es una dermatosis inflama-
toria severa, rara que se presenta con erupción 
abrupta en región centrofacial de eritema, pápu-
las, pústulas, nódulos fluctuantes, coalescentes y 
sinus drenantes. Debido a la escasa frecuencia de 
reportes en la literatura aún no están bien de-
terminadas la fisiopatología, clasificación y no-
menclatura El tratamiento con isotretinoína   en 
combinación con corticoesteroides tópicos y sis-
témicos es exitoso con aclaramiento de las lesio-
nes y ausencia o mínimas secuelas cicatriciales. 
Se presenta el caso de una rosácea fulminans en 
una mujer joven y sana y que mejoró sin recidi-
va. Un caso interesante y poco frecuente a tener 
presente en la consulta dermatológica habitual. 
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AbstRAct

Rosacea fulminans is a rare and severe inflamma-
tory dermatosis in centrofacial areas characterized 
by abrupt onset of  erythematous coalescent papu-
les, pustules, fluctuant nodules and draining sinu-
ses. Due to infrequent reports in the literature, the 
pathophysiology, classification, and nomenclature 
of  this condition remain unclear.  Treatment with 
a combination of  isotretinoin and topical and sys-
temic corticosteroids is successful. We present a 
case of  rosacea fulminans in a young and healthy 
woman that healed satisfactory with no rebound.   
An interesting and rare clinical case that we should 
always keep in mind in dermatology practice. 
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Rosácea Fulminans (RF) es una rara condición 
inflamatoria que se caracteriza por erup-
ción brusca de pápulas, pústulas, nódulos y 

a veces sinus drenantes, más eritema y edema, que 
afecta la parte central de la cara, frente y mentón. El 
compromiso extrafacial es muy poco frecuente y la 
sintomatología sistémica está ausente. Originalmente 
fue clasificada como un acné conglobata y más tarde 
bautizada como Pyoderma facial por O´Leary y Ki-
erland suponiendo una causa infecciosa en la unidad 
pilosebácea, sin embargo, nuncaha sido demostrado 
un claro agente infeccioso1. En 1992, Plewig propuso 
por primera vez el término de “rosácea fulminans” 
(otros la llaman rosácea conglobata, o pyoderma fa-
cial), enfatizando el origen no bacteriano y sostenien-
do que se trataría de una entidad única no relaciona-
da con el acné conglobata2.

Desde la descripción original de RF escasos reportes 
se encuentran en la literatura menos de 150 casos de-
scritos; la mayoría en sexo femenino (91%), en paci-
entes sanas y que se resuelven el con tratamiento y 
escasas secuelas3.

cAso clínico

Paciente de sexo femenino, 21 años sin antecedentes 
mórbidos de importancia que consulta por cuadro 
facial de semanas de evolución desencadenado por 
situación de estrés. 

Clínicamente mostraba, eritema, edema facial y le-
siones papulo-pustulares y nódulos aislados, forman-
do placas en mejillas, mentón y aisladas en frente; 
escasas costras pequeñas. No se   detectaron comedo-
nes. Sin lesiones cutáneas en otras partes del cuerpo. 
No presentaba síntomas ni signos oculares, fiebre ni 
sintomatología sistémica. (Figuras 1 y 2)

Se pregunta en forma dirigida sobre síntomas de“-
flushing” y “blushing” confirmando presencia de és-
tos desde hace años. El diagnóstico de rosácea fulmi-
nans se realiza en base a la historia y examen físico. 
No se hicieron cultivos microbiológicos pues ingresó 
con uso de antibióticos. Se inicia tratamiento con 
Doxiciclina 100 mg/día que se mantiene por cuatro 
semanas y Prednisona 20 mg/día en dosis decrecien-
tes, lográndose una mejoría parcial y progresiva del 
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Figuras 1 y 2
Aspecto clínico a 0 y 2 semanas.

cuadro clínico con regresión de edema y disminución 
de pápulas y pústulas. Se agrega peróxido de benzoilo 
jabón al 5% dos veces por día y gluconato de zinc 90 
mg al día. En la semana 4, se suspende doxiciclina yse 
inicia Isotretinoína oral en dosis crecientes de 5mg/d 
hasta 20 mg/dia (0.2mg/kg/día) junto a anticoncep-
ción oral que se mantiene por 4 meses. Se indica cre-
ma de corticoides tópicos 2 veces por día por un mes. 
(Figuras 3 y 4).

La paciente evoluciona satisfactoriamente con mejoría 
del cuadro clínico quedando con eritema facial y esca-
sas cicatrices tipo “ice pick” y lineales residuales. No ha 
presentado recaída después de 6 meses (Figuras 5 y 6).

Discusión

RF es una dermatosis rara que se presenta en región 
centrofacial con caracteres clínicos que refuerzan que 
RF sería una variante severa de rosácea. Afecta gen-
eralmente a mujeres (91%) principalmente entre los 
20 y40 años. Reportes en hombres son muy inusuales; 
y si se presentan lo son en edades mayores de 40 años 
consistente con la presentación más tardía de la rosá-
cea en el sexo masculino4.  

Figuras 3 y 4
Evolución de cuadro clínico a semana 8 y 12.

Figura 5
Eritema residual  y cicatrices en mejillas a semana 16 junto a sus-
pensión de Isotretinoína oral.

Figura 6
Disminución de eritema. Escasas cicatrices residuales 2 meses des-
pues de suspendida la Isotretinoína oral.
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El compromiso extrafacial es muy inusual. Un 13% 
de casos pueden presentar lesiones en cuello, espalda 
y escote y en menos del 4% podría existir comprom-
iso ocular3.

La localización centro facial de RF así como la aus-
encia de comedones y síntomas sistémicos son consis-
tentes con el concepto de rosácea. Un alto porcentaje 
de pacientes (64%) se reportaron en la década del 90 
con historia de brotes de acne vulgaris previos a la 
descripción de RF. El 87% de los éstos fueron docu-
mentados antes de 1992 cuando la nomenclatura no 
había cambiado. Posterior a esa fecha se han elimina-
do casos calificados en forma errónea4.

En el 80% de los casos hay un historial de flushing o 
de rosácea previo al inicio de RF. Alteraciones hormo-
nales tales como embarazo, menopausia o cambios en 
la formula del anticonceptivo a menudo preceden el 
brote de RF en mujeres3,4. 

Hay escasos reportes de RF asociados a embara-
zo y uno relacionado con embarazo y fecundación 
“in vitro” que se resolvió con tratamiento posterior 
al parto5.  Estos casos ocurren en pacientes jóvenes, 
con edad promedio de 31 años, son de presentación 
abrupta siendo la mayoría diagnosticados durante el 
primer trimestre de gestación. Solo un tercio de las 
pacientes tiene antecedentes de rosácea previa al em-
barazo. Se debe tener presente este diagnóstico; ya 
que se pueden presentar complicaciones graves como 
muerte fetal por los efectos adversos de los corticoides 
(insuficiencia suprarrenal secundaria), aborto volun-
tario por depresión mayor y hay un caso descrito de 
perforación ocular bilateral que requirió trasplante de 
córnea6. Un 10 % de las RF se han reportado durante 
el embarazo y ocasionalmente pueden verse en perio-
do post parto inmediato3.

El estrés es otro desencadenante que se encuentra 
presente, sugiriendo una desregulación neurovascular 
similar a lo que sucede en la rosácea eritemato telan-
giectásica y otras formas clínicas de la enfermedad7,8.

Casos de RF se han descrito en relación a uso tópi-
co de corticoides9 y metronidazol10. El uso de algunos 
medicamentos orales también se han relacionado 
como factor desencadenante de RF como la inges-
ta de azatioprina, altas dosis de vitamina B6 y B12 

(80mg/d y 20 µg/d correspondientes a 4000 y 2000% 
de las dosis diarias recomendadas por 2 semanas), e 
interferón (después de 3 meses de inicio de la tera-
pia)11-14.

La asociación de brotes de enfermedad de Crohn y 
colitis ulcerosa junto a RF se reportan en la literatura. 
No se describe una relación directa entre la present-
ación de las lesiones faciales y la inflamación intesti-
nal. Algunos autores plantean una posible asociación 
por la respuesta de flushing que algunos pacientes con 
rosácea presentan al estímulo gástrico, la eventual pa-
togenia de Helicobacter pylori al subir los niveles de 
gastrina y la excelente respuesta clínica que tiene la 
rosácea al erradicar este organismo gram negativo o 
post procto-colectomía en casos de enfermedad in-
flamatoria intestinal grave15-17.

El diagnóstico de RF es eminentemente clínico y se 
debe diferenciar de foliculitis bacteriana, nocardiosis 
cutánea, infecciones fúngicas profundas y de infec-
ción por micobacterias atípicas. Otros diagnósticos 
diferenciales incluyen procesos inflamatorios como 
acné fulminans, síndrome de Sweet, acné conglobata 
o rosácea granulomatosa. En RF no se pesquisan gér-
menes en estudios de cultivos ni aspirado por aguja y 
la tinción inmunohistoquímica para LL-37 (péptido 
antimicrobiano) es negativa demostrando ausencia de 
infección bacteriana18.

Los criterios clínicos de RF fueron definidos en 1994 
por Plewig y cols., y se usan hasta la fecha. (Tabla1)19. 

El exámen histológico no es crítico y rara vez se 
efectúa. Muestra un infiltrado inflamatorio de neu-
trófilos, linfocitos y eosinófilos de distribución peri-
vascular y perianexial. En pústulas hay acúmulos 
superficiales de neutrófilos. En etapas tardías pueden 
verse células gigantes y granulomas epiteloídeos. Los 
exámenes de laboratorio son normales; puede haber 
una elevación discreta de la proteína C reactiva. Cul-
tivos son negativos a menos que se presente una so-
breinfección secundaria.

El tratamiento de RF no está estandarizado. El objeti-
vo principal es dejar pocas secuelas cicatriciales y es la 
única forma clínica de rosácea que se trata con corti-
coides tópicos y sistémicos. El mejor tratamiento para 
RF consiste en usar prednisona oral a dosis más altas 
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por las primeras 2 semanas (0.5 mg/kg/día) y luego 
en disminución para introducir isotretinoína oral en 
dosis variables de 0.2- 0.5 mg/kg/día. Los corticoes-
teroides orales se disminuyen progresivamente en 3-4 
semanas y la isoretinoína se mantiene por un periodo 
de 2-4 meses. El uso de antibióticos debe ser adicional 
en casos muy severos. Se debe monitorizar la anticon-
cepción que debe iniciarse junto con la isotretinoína 
oral en mujeres con potencialidad de embarazo. En 
nuestro caso hubo que esperar que iniciara el trat-
amiento anticonceptivo antes de usar isotretinoína 
oral.

En casos de impedimento de uso de corticoides ora-
les una alternativa es usar isotretinoína oral junto a 
corticoides tópicos20. Otra alternativa viable es re-
alizar una sesión de terapia fotodinámica que tiene 
excelente resultado en RF muy activas y en rosácea 
papulo pustular resistente a tratamiento (experiencia 
personal MIH).

Dapsona (se justifica por presencia de infiltrados neu-
trofílicos en las biopsias) en dosis de 50-100mg por 
día sola o combinada con tetraciclinas aparece en la 
literatura como otra posibilidad de tratamiento en 
casos refractarios. Antibióticos macrólidos son una 
buena alternativa especialmente en casos de lactan-
cia o embarazo siendo preferida la Claritromicina y 
la Azitromicina debido a la resistencia detectada de 
Cutibacterium acnes a la eritromicina6,21.

El uso de permetrina fue utilizado recientemente en 
una embarazada resistente a terapia habitual y con 
efectos adversos fetales por prednisona oral. El uso de 
Permetrina crema al 5% dos veces por día, por cuatro 
semanas produjo regresión del cuadro clínico. Cabe 
destacar que la detección de demodex fue positiva en 
el caso descrito22.

conclusión

Mucho se discute aún sobre RF especialmente su 
patogenia y si debe o no ser incluida dentro de las 
formas especiales de rosácea como lo son la rosácea 
infantil, rosácea granulomatosa, rosácea extrafacial y 
la rosácea neurogénica.

A la fecha existen pocos casos reportados y especial-
mente escasos en el sexo masculino donde debe efec-
tuarse una acuciosa anamnesis y examen físico para 
diferenciar la RF del Acné fulminans, que presenta 
lesiones típicas de acné como comedones, compro-
miso extrafacial y en algunos casos sintomatología 
sistémica como fiebre y poliartralgias que ayudan al 
diagnóstico diferencial23.

Mantener este diagnóstico siempre en mente pues 
frecuentemente afecta a mujeres jóvenes que tienen 
riesgo de embarazo o puede presentarse durante un 
embarazo y/o periodo de lactancia.
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