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R E S U M E N

Antecedentes: el rinofima es una afección dermatológica consi-
derada como la expresión última y más grave de la rosácea. Los 
fimas se caracterizan por presentar un crecimiento lento y progre-
sivo de las glándulas sebáceas y tejido conectivo, ocasionando al-
teraciones anatómicas severas. Entre las opciones de tratamiento 
quirúrgico están las siguientes: la escisión de espesor parcial o to- 
tal con o sin injerto de piel o reconstrucción por colgajo, dermoabra- 
sión, criocirugía, electrocirugía y láser de CO2. La electrocirugía de 
alta frecuencia es uno de los métodos con los que se han obteni-
do resultados satisfactorios. 
Material y métodos: presentamos un estudio prospectivo ob-
servacional de 20 pacientes con rinofima de diversos grados de 
severidad tratados con electrocirugía de alta frecuencia, cuyo obje-
tivo es evaluar los resultados cosméticos y el nivel de satisfacción 
de los pacientes. 
Resultados: Dentro de los resultados encontramos 14 (70%) 
pacientes, con una remodelación cosmética excelente y seis 
(30%), un buen resultado. El nivel de satisfacción reportado por 
los pacientes fue muy satisfecho en 18 casos (90%), y dos (10%), 
manifestaron estar satisfechos. Las complicaciones asociadas al 
procedimiento fueron: hipopigmentación y eritema persistente en 
cuatro (20%), seguida de telangiectasias en tres (15%) y cicatriza-
ción hipertrófica en dos (10%); en ocho (40%) no se presentaron. 
Conclusiones: la electrocirugía por radiofrecuencia es un méto-
do seguro, de bajo costo y, sobre todo, con buen resultado esté-
tico, por lo que consideramos que es una excelente herramienta 
para el tratamiento de fimas, particularmente en el área nasal.
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A B S T R A C T

Background: rhinophyma is a dermatological condition consid-
ered the last and most serious expression of rosacea. Phymas are 
characterized by slow and progressive growth of the sebaceous 
glands and connective tissue, causing severe anatomical altera-
tions. Surgical treatment options: partial or full-thickness excision 
with or without skin grafting or flap reconstruction, dermabrasion, 
cryosurgery, electrosurgery, and CO2 laser. High-frequency elec-
trosurgery is one of the methods in which satisfactory results 
have been obtained.
Material and methods: we present a prospective observational 
study of 20 patients with rhinophyma of various degrees of sever-
ity treated with high-frequency electrosurgery, whose objective is 
to evaluate the cosmetic results and the level of patient satisfac-
tion.
Results: among the results we found 14 (70%) patients, with 
excellent cosmetic remodeling and six (30%), with good results. 
The level of satisfaction reported by the patients was very satisfac-
tory in 18 cases (90%), and two (10%) were satisfied. Complica-
tions associated with the procedure were: hypopigmentation and 
persistent erythema in four (20%), followed by telangiectasias in 
three (15%) and hypertrophic scarring in two (10%); and none in 
eight (40%).
Conclusions: radiofrequency electrosurgery is a safe, low-cost 
method and, above all, with good aesthetic results, which is why 
we consider it an excellent tool for treating phymas, particularly in 
the nasal area.

Keywords: rhinophyma, radiofrequency, electrosurgery.
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fermedad infiltrante y, por lo tanto, la estructura cartilagi-
nosa y ósea se mantienen intactas.2 

En cuanto al tratamiento existen múltiples terapias. En 
etapas iniciales se pueden utilizar los retinoides tópicos y 
el metronidazol por la misma vía, ya que en algunas oca-
siones pueden retrasar la progresión de la enfermedad; sus 
resultados son variables y contradictorios.2,10 En la fase 
avanzada, el abordaje quirúrgico es una de las alternati-
vas terapéuticas con resultados satisfactorios.1,11 Entre las 
opciones de tratamiento quirúrgico están las siguientes: la 
escisión de espesor parcial o total con o sin injerto de piel 
o reconstrucción por colgajo, dermoabrasión, criocirugía, 
escisión con bisturí, electrocirugía con radiofrecuencia,  
láser de CO2 o con el Er:yag. Hasta la fecha, no se ha deter-
minado la eficacia a largo plazo de las diferentes modali-
dades de tratamiento, solas o combinadas.5,12 Sin embargo, 
la electrocirugía de alta frecuencia es uno de los métodos 
con los que se han obtenido resultados satisfactorios. Se 
ha utilizado en forma dual por la posibilidad de cortar y 
coagular el crecimiento excesivo de tejido de la región na-
sal y otras zonas fimatosas. La función de corte se produce 
por el calor originado ante la resistencia de los tejidos al 
paso de las ondas de radio. Se ha determinado que una 
frecuencia cercana a los 4 MHz, es adecuada para el corte 
de tejidos y a 1.7 MHz, para la coagulación.13 En cuanto 
al procedimiento se puede realizar de forma ambulatoria 
y, cuando se compara con otras técnicas, es de las que ha 
mostrado mejores resultados.14 En base a esto, presenta-
mos los resultados funcionales y cosméticos de un estudio 
prospectivo, llevado a cabo en rinofima de diversos grados 
de severidad con electrocirugía de alta frecuencia.

Materiales y métodos
Se incluyeron 20 pacientes con diagnóstico clínico de ri-
nofima tratados con electrocirugía de alta frecuencia. Se 
determinó el grado de severidad de acuerdo con la clasifi-
cación morfológica propuesta por Clark y cols.9

•	 Grado i: compromiso únicamente de la punta nasal
•	 Grado ii: afectación de la mitad distal de la nariz, 

punta y ala nasal
•	 Grado iii: afectación de la mitad distal de la nariz, 

punta nasal y nódulos alares
•	 Grado iv: afectación generalizada de la nariz, inclui-

do el puente nasal y surcos nasofaciales.

Previa firma de carta de consentimiento y explicación de 
riesgos y beneficios, el procedimiento se llevó a cabo en el 
quirófano de forma ambulatoria y se solicitó valoración 
cardiológica, cuando existía justificación. Se obtuvieron 

Introducción

El rinofima, del griego rhis (nariz) y phyma (crecimien-
to), es una afección dermatológica considerada como 

la expresión última y más grave de la rosácea.1,2 El término 
fue usado por primera vez por Hebra en 1845.3 Aunque es 
la forma de presentación más común y severa de esta en-
fermedad, también se pueden presentar otros fimas a ni-
vel frontal (metofima), mandibular (gnatofima), parpados 
(blefarofima) y pabellones auriculares (otofima), respec-
tivamente.4,5 Los fimas se caracterizan por presentar un 
crecimiento lento y progresivo de las glándulas sebáceas 
y tejido conectivo, ocasionando alteraciones anatómicas 
severas.6 Afecta primordialmente a hombres caucásicos 
entre la quinta y séptima década de vida, con una relación 
hombre-mujer 12-30:1; es raro en la población afroame-
ricana y asiática.1,5 Puede asociarse a la ingesta excesiva 
de alcohol, la carencia de algunas vitaminas, alteraciones 
hormonales, estrés, exposición a radiación uv y a la inva-
sión por el ácaro Demodex folliculorum. Sin embargo, no 
existe una evidencia contundente con ninguno de ellos y 
puede ser un problema de índole multifactorial.7

Su etiopatogenia no es clara y se han propuesto di-
versas citocinas particularmente el factor de crecimiento 
transformante beta 1 y beta 2 (TGFβ1 y TGFβ2), como 
inductoras de fibrosis y cicatrización.3 El rinofima, como 
parte de la rosácea, tiene un origen multifactorial relacio-
nado con vasodilatación superficial descontrolada, que 
origina edema dérmico crónico, inflamación local, fibro-
sis e hiperplasia sebácea.1,8 Estas alteraciones se traducen 
en un crecimiento exagerado de aspecto bulboso o nodu-
lar con textura gruesa, poros dilatados y telangiectasias, 
que causan alteraciones cosméticas severas. Desde el pun-
to de vista funcional, genera alteraciones de la ventilación 
por colapso nasal, ocasionando alteraciones en el flujo de 
aire a través de las narinas.2,3,7 

No existe una clasificación estandarizada de los grados 
de severidad del rinofima. Clark y cols., propusieron una 
clasificación clínica en base a la morfología macroscópica 
en 4 grados: grado i: compromiso únicamente de la punta 
nasal; grado ii: afectación de la mitad distal de la nariz, 
punta y ala nasal; grado iii: afectación de la mitad distal de 
la nariz, punta nasal y nódulos alares; grado iv: afectación 
generalizada de la nariz, incluido el puente nasal y surcos 
nasofaciales.9 Esta clasificación es muy útil para el abor-
daje quirúrgico de esta entidad.

El diagnóstico es esencialmente clínico.1 En relación 
con la histopatología se identifican dos tipos; una for- 
ma hipertrófica sebácea y glandular y otra fibro-telan-
giectásica acompañada por crecimiento excesivo de vasos 
sanguíneos, linfáticos y tejido conjuntivo.3 No es una en-
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sidad eléctrica utilizada fue la indispensable para realizar 
corte y coagulación sin dificultad; esto debe calibrarse de 
acuerdo al equipo utilizado, aunque la intensidad de 4 a 
6 MHz es la que se indica en la mayor parte de la litera-
tura indexada.13 Es importante comentar que al realizar 
el procedimiento con demasiada intensidad, se tiene me-
nos control en los cortes y podemos ocasionar daño a las 
estructuras profundas. Al realizar el procedimiento debe-
mos mantener húmeda la superficie a tratar con solución 
isotónica o agua estéril, ya que con esta forma los cortes se 
realizan con mayor facilidad (figura 1). 

La electrocirugía se ejecuta con asas redondas y trian-
gulares y se comienza en los límites de las subunidades 
cosméticas. En fimas de gran volumen, los primeros cor-
tes pueden ser de mayor grosor, por la abundancia de te-
jido que tenemos que escindir. Posteriormente los cortes 
serán más delgados, a manera de catáfilas de cebolla, pro-
curando siempre hacer los cortes a través del tejido fibro-
sebáceo. Cuando se ha resecado la mayor parte del tejido 
fimatoso, debemos visualizar el piso de las glándulas se-
báceas, evitando hacer cortes en el tejido cartilaginoso y 
fibroconectivo. Esto permite una adecuada cicatrización 

fotografías pre y post tratamiento de cada paciente de 
frente, ¾ y punta nasal. Al final se les preguntó el grado 
de satisfacción cosmético y funcional que habían logra- 
do con el procedimiento. 

Se realizó asepsia y antisepsia de la cara y el procedi-
miento se llevó a cabo con aplicación de bloqueos infraor-
bitarios, infratrocleares y nasociliar, así como infiltración 
de la base nasal en forma de anillo, con una preparación 
de 2.5 ml de bupivacaina al 0.5%, 2.5 ml de lidocaína/epi-
nefrina (2%/100 000), 4 ml de solución salina al 0.9% y 
1 ml de bicarbonato de sodio. No se recomienda la infil-
tración en la zona a tratar, debido a que se modifican las 
estructuras anatómicas, generando mayor dificultad en la 
remodelación nasal. En algunos pacientes con metofima o 
melofima perinasal, realizamos también el procedimiento 
en estas zonas ya que cosméticamente tienen mejor resul-
tado que cuando se realiza únicamente en la nariz.

Una vez delimitadas las subunidades estéticas nasales, 
el procedimiento se realizó con equipo de radiofrecuencia 
en modalidad de corte y coagulación y coagulación para 
vasos sangrantes. Se recomienda que los pases del asa 
sean cortos y rápidos (5-10 mm/s).11 El rango de inten-

FIGURA 1. Rinofima grado IV de 14 años de evolución con compromiso de la vía aérea. A y B. Vista de frente y lateral. C. Delimitación preoperatoria de las subunidades 
estéticas. D. Resección de tejido fimatoso en bloque antes de iniciar con el perfilamiento final. E. Preoperatorio inmediato en el que observamos el contorno nasal con 
glándulas sebáceas en el lecho para promover la cicatrización. F y G. Resultado postoperatorio a los 3 meses.
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miento previo (criocirugía y cirugía). La mayoría de los  
pacientes lograron buenos resultados cosméticos, de  
los cuales 14 (70%), presentaron una remodelación cos-
mética excelente y cinco (25%), un buen resultado. El ni-
vel de satisfacción reportado por los pacientes fue muy 
satisfecho en 18 casos (90%), y solo dos pacientes (10%), 
manifestaron estar satisfechos con el resultado final. Las 
complicaciones asociadas al procedimiento fueron hi-
popigmentación en cuatro (20%), eritema persistente en 
cuatro (20%), seguida de telangiectasias en tres (15%) 
y cicatrización hipertrófica en dos (10%) pacientes; en 
ocho (40%) no se presentaron. Las cicatrices hipertróficas  
fueron corregidas con la aplicación de triamcinolona de 
40 mg/ml en dos o tres ocasiones, con lo que logramos co-
rrección de las mismas. En ningún paciente observamos 
recurrencia (tabla 1; figuras 2 y 3). 

Discusión
El rinofima es una enfermedad cutánea que se caracteriza 
por el crecimiento de la nariz de forma lenta y progresiva, 
pudiendo generar alteraciones morfológicas, funcionales, 
estéticas y en la calidad de vida.1 Los datos relacionados 
con el sexo y edad de nuestro estudio coinciden con lo re-
portado en la literatura1,5. Existen varios procedimientos 
quirúrgicos para el abordaje del rinofima, con resultados 
variables en cada uno de ellos.2,10 Sin embargo, el abordaje 
ideal aún no sido estandarizado, debido a su baja inciden-
cia y carencia de estudios que valoren el resultado de las 
diversas técnicas de forma aleatoria.14 

El objetivo de la cirugía en el tratamiento del rinofima, 
consiste en la eliminación del excedente de tejido nasal, 
para alcanzar un resultado cosmético razonable en cuanto 
a color, textura y simetria.11 El tratamiento del rinofima 
mediante electrocirugía por radiofrecuencia, tiene como 
base el uso de corriente de bajo voltaje, levemente amor-
tiguada, que produce evaporación del tejido con un daño 
térmico mínimo, que genera una destrucción tisular con-
trolada y mantiene la hemostasia del sitio quirúrgico.9,17 La 
clave del éxito se basa en el control de la profundidad del 
tejido hiperplásico resecado, teniendo como punto funda-
mental la conservación de un plano inferior con unidades 
pilosebáceas que permitirán la reepitelización nasal y de 
estructuras adyacentes, dando como resultado una nariz 
lo mas cercano a su anatomía anterior. Si no se toma en 
cuenta este principio, cuando resecamos el tejido tejido fi-
matoso, corremos el riesgo de dejar un proceso cicatrizal 
que desarrollará cicatrices hipertróficas y en algunas oca-
siones atróficas.13,14 Cuando realizamos esta técnica, debe-
mos tener presente que los bordes alares, la punta nasal 
y topografías con cartílago adyacente, son zonas con las 

y regeneración y evitamos la cicatrización hipertrófica 
o queloide, así como la deformidad de la estructura na-
sal.14,15 Es indispensable dejar el tercio inferior de las glán-
dulas sebáceas, para permitir una cicatrización adecuada 
y evitar malos resultados si no seguimos este principio. 
Una forma de no profundizar demasiado los cortes, es 
visualizar en todo momento el color amarillo del tejido 
glandular, ya que a partir de las células madre de esta zona 
se lleva a cabo el proceso de cicatrización.16

El procedimiento se puede llevar a cabo primero en 
un lado de la nariz y posteriormente en el contralateral, 
tratando de equilibrar la resección particularmente en la 
punta y las alas, para proporcionar una simetría nasal.16 
Se debe tener especial cuidado en estas zonas, para evitar 
lesiones al cartílago subyacente y evitar las complicacio-
nes ya comentadas.15 El perfilado final se hace con puntas 
romas a través de toda la estructura, hasta que se observe 
una simetría nasal adecuada.

Las zonas tratadas se cubren con gasa vaselinada o 
apósitos impregnados de mupirocina o ácido fusídico al 
2%. A las 24 horas el paciente inicia con aseo con agua y 
jabón, removiendo costras y detritus celulares; este proce-
dimiento se puede repetir de tres a cuatro veces durante 
el día colocando los fármacos ya comentados. A todos los 
pacientes se les prescribió ibuprofeno con paracetamol y 
cefalexina 500 mg cada ocho horas por siete días. Se hizo 
una revisión a las 24 horas, 3, 30 y 90 días posquirúrgicos. 
El proceso de granulación se hace más evidente aproxima-
damente a la semana de la cirugía, y la cicatrización com-
pleta de cuatro a seis semanas. El eritema puede persistir 
de tres a seis meses y algunos pacientes pueden quejarse 
de fotosensibilidad.9 Finalmente, se realizaron dos evalua-
ciones: la primera fue hecha por un cirujano dermatólo-
go externo que evaluó el resultado, clasificándolo en una 
escala ponderada en cuatro grados: deficiente, moderado, 
bueno y excelente; la segunda evaluación se realizó a los 
tres meses y se les pidió que calificaran su nivel de satis-
facción con la siguiente escala: muy satisfecho, satisfecho, 
ligeramente satisfecho e insatisfecho.

Resultados
Se incluyeron en el estudio 20 pacientes, 18 (90%) del se- 
xo masculino y dos (10%) del sexo femenino. El rango de 
edad de fue de 22 a 80 años (edad media de 60 años). El 
fototipo predominante fue el tipo iii de la clasificación de 
Fitzpatrick con un 50%. El tiempo de evolución tuvo una 
media de 10.35 años. El grado más frecuente fue el tipo iii 
(45%), de la clasificación de Clark, seguido del grado iv 
(40%). El 75% de los pacientes presentaban compromiso 
de la vía aérea. Solo dos pacientes habían recibido trata-
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Tabla 1. Pacientes con rinofima tratados con electrocirugía

Paciente Sexo Edad Fototipo
Tiempo de 
evolución

Grado

Compromiso 
de la vía 

aérea

Tratamiento 
previo

Resultado 
cosmético

Complicaciones
Nivel de 

satisfacción

1 f 22 ii 2 años i No No Excelente Eritema Muy satisfecho
2 f 52 iii 6 años ii No No Bueno Cicatriz  

hipertrófica 
Eritema

Muy satisfecho

3 m 60 ii 7 años ii No No Excelente Ninguna Muy satisfecho
4 m 78 iii 12 años iii Sí No Bueno Hipopigmentación Satisfecho
5 m 65 iv 8 años iii No No Excelente Eritema Muy satisfecho
6 m 73 iii 10 años iii Sí No Excelente Ninguna Muy satisfecho
7 m 60 iii 8 años iii Sí No Bueno Hipopigmentación Muy satisfecho
8 m 58 iv 9 años iii Sí No Bueno Telangiectasias Muy satisfecho
9 m 71 i 8 años iii Sí No Excelente Ninguna Muy satisfecho

10 m 70 iii 15 años iii Sí No Excelente Ninguna Muy satisfecho
11 m 77 iv 18 años iii Sí No Bueno Hipopigmentación Muy satisfecho
12 m 42 iii 6 años iii No No Excelente Ninguna Muy satisfecho
13 m 80 iii 13 años iv Sí No Excelente Hipopigmentación Muy satisfecho
14 m 45 iv 7 años iv Sí No Excelente Ninguna Muy satisfecho
15 m 74 iv 15 años iv Sí No Excelente Ninguna Muy satisfecho
16 m 50 iii 14 años iv Sí No Excelente Telangiectasias Muy satisfecho
17 m 46 iii 11 años iv Sí Cirugía Excelente Cicatriz  

hipertrófica
Muy satisfecho

18 m 45 ii 7 años iv Sí Criocirugía Excelente Telangiectasias Satisfecho
19 m 78 iv 11 años iv Sí No Bueno Eritema Muy satisfecho
20 m 67 iii 20 años iv Sí No Excelente Ninguna Muy satisfecho

que debemos tener especial cuidado para evitar la cicatri-
zación anómala ya comentada.14 Otro factor íntimamente 
relacionado con la producción de cicatrices, es la duración 
de la exposición a la corriente eléctrica, que se hace más 
intensa por el pase lento del asa sobre el tejido, incremen-
tando la generación de calor y por lo tanto la destrucción 
tisular. Como ya ha sido descrito por otros autores, los pa-
cientes más jóvenes son los que tienen más probabilidad 
de desarrollar una respuesta inflamatoria de mayor inten-
sidad y, por ende, un riesgo mayor de cicatrización. 11

En cuanto a complicaciones, cuatro (20%) presentaron 
hipopigmentación, que en dos de ellos se resolvió con el 
paso del tiempo y en dos de ellos persiste hasta la actua-
lidad. En tanto, Rex y colaboradores reportan mínima 
hipopigmentación en tres (37.5%) de sus pacientes,11 y 
los equipos de González14 y Somogyári13 no observaron 
complicaciones de este tipo en su serie de siete y nueve 
pacientes, respectivamente.

El eritema persistente se presentó en cuatro (20%) pa-
cientes, y en tres de ellos se resolvió a los tres meses; en 
uno de los pacientes persistió más allá de seis meses, pero 
éste tenía un empleo en el que estaba expuesto al sol du-
rante periodos prolongados. Gonzales y colaboradores14 

reportaron la presencia de eritema persistente en dos 
(28.57%) de sus pacientes. En la investigación del equipo 
de Rex, 11 en algunos casos el eritema persistió hasta por 
ocho semanas, y en el de Clark y Hanke hasta por seis 
meses.9 Aunque no está reportado en otros estudios, en 
tres (15%) de nuestros pacientes observamos telangiec-
tasias aproximadamente a los tres meses del tratamiento. 
En relación con la cicatrización, dos (10%) desarrollaron 
cicatrización hipertrófica, incluida una mujer; como ya 
se comentó, se corrigió como con la aplicación intrale-
sional de triamcinolona. En el estudio de Clark y Hanke9, 
tres (23.07%) pacientes la presentaron y se resolvió de la 
misma forma. González y colaboradores14 la reportaron 
en tres (42.85%) de sus pacientes. En general, las com-
plicaciones no se han relacionado con la severidad del 
cuadro.

El 75% de nuestros pacientes tenían compromiso de la 
vía área. En nuestro estudio, la mayor afectación se pre-
sentó en los grados iii y iv. Esto es similar a lo observado 
en el estudio de Clark y Hanke,9 quienes la reportan en 
seis (46.15%) pacientes e incluso en el grado i. Eriser y 
colaboradores17 informan del daño de la vía aérea en tres 
(60%) casos. En nuestros pacientes, hubo una recupera-
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Figura 2. Casos representativos en donde observamos la evolución pre y postoperatoria meses después de la remodelación. Las imágenes intermedias nos muestran el 
proceso de cicatrización antes de la remoción de costras y posterior al esfacelo de las mismas.

ción total de la función respiratoria, lo cual se hizo evi-
dente desde la primera semana del procedimiento.

De nuestros casos, de acuerdo con la valoración por 
el médico externo, el 70% (14) mostraron resultado cos-
mético excelente, y en el 30% (6) bueno. En el estudio de 
Clark y Hanke9 de 13 pacientes, cinco mostraron resulta-
dos excelentes y ocho buenos. En el estudio de Rex y co-
laboradores,11 de ocho pacientes, cinco tuvieron resultado 
excelente y el resto bueno. En el estudio de Somogyvári y 
sus colaboradores 13 de nueve pacientes, de los cuales uno 
era mujer, se valoraron con una escala visual análoga del 1 
al 10, encontrando una mejoría del 60% (prequirúrgica de 
2.8 vs 8.5 posquirúrgica). 

En cuanto al nivel de satisfacción por parte de los pa-
cientes, el 90% (18) quedó muy satisfecho y el 10% (2) 
se sintió satisfecho con el resultado final. Con respecto a 
Somogyvári y colaboradores, 13 informaron que todos sus 
pacientes estaban satisfechos con los resultados estéticos. 
Es pertinente comentar que la evalución de cualquier 
procedimiento quirúrgico esta lleno de problemas. Tan-
to el cirujano como el paciente evalúan resultados contra 
estándares y expectativas. En muchas ocasiones, las defi-

niciones de resultados excelentes o buenos reflejan el in-
tento por categorizar de la forma más certera nuestra ex-
periencia. Nuestros pacientes estuvieron particularmente 
interesados en la restauración de su contorno nasal, por 
la mala calidad de vida que esto les ocasionaba. Quizá los 
pacientes con mayor grado de satisfacción fueron aque-
llos que entendieron que algunos grados de complica-
ciones eran posibles para lograr las metas deseadas. De 
acuerdo con la revisión de la literatura, nuestro estudio es 
el de mayor número de casos reportado.

Conclusión
La electrocirugía por radiofrecuencia es uno de los proce-
dimientos más utilizados en el tratamiento de fimas facia-
les. Ha demostrado de forma fehaciente su utilidad para 
el tratamiento de casos leves a graves. Es una herramienta 
relativamente sencilla de aprender y hasta cierto punto 
fácil de realizar. Sin embargo, se requiere estar familia-
rizado con la técnica para evitar las complicaciones que 
se presentan como con cualquier otro procedimiento. Su 
tiempo quirúrgico es relativamente corto, de bajo costo y, 
sobre todo, con buen resultado cosmético, por lo que con-
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sideramos que es un excelente método para el tratamiento 
de fimas generados por rosácea.2,8
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Figura 3. Estadios de la evolución de varios casos en donde observamos el pre y postoperatorio. En el último caso se observa el tratamiento agregado para meto, melo 
y gnatofima, con el tejido de granulación después de remover las costras que se forman como parte de la evolución. Buen resultado cosmético de los distintos fimas, 
meses después.


