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RESUMEN

La rosacea es una dermatosis crénica de origen desconocido,
principalmente localizada en la cara, caracterizada por un
componente vascular y episodios de tipo acneiforme. El
rinofima representa la etapa hiperplasica del acné rosacea, la
caracteristica principal a nivel nasal, es apariencia engrosada
e irregular, lobulada, coloracién rojo-purpura y poros dilata-
dos. Se han propuesto varios factores: genéticos, luz solar, ca-
lor, frio, esteroides, consumo de alcohol (no demostrado)
presencia de Helicobacter pylori, factores infecciosos y
seborreicos, también puede representar una reaccion de hi-
persensibilidad al acaro Demodex folliculorum. Se presenta el
caso de un masculino de 56 anos, con antecedente alcoholis-
mo semanal. Inici6é su padecimiento 10 anos previos a su va-
loraciéon con dermatosis localizada en nariz, con eritema,
seborrea, poros dilatados, telangiectasias, aumento progresivo
de volumen y engrosamiento de dorso, punta y alas nasales,
de aspecto lobular y buloso; hasta la obstruccién de la via aé-
rea y dificultad para la deglucién. Se realiza tratamiento qui-
rargico con un generador Ellman de radiofrecuencia MR, con
un rango de frecuencia de 3.8 a 4.0 MHz, se realiz6 una esci-
sién tangencial del tejido hiperplasico en su totalidad, pre-
servando la piel normal, el armazén osteocartilaginoso nasal
y los restos del complejo pilo-sebaceo. No hubo complicacio-
nes postoperatorias tempranas ni tardias.
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SUMMARY

Rosacea is a chronic dermatosis of unknown origin, located mainly
in the face, characterized by a vascular component and acne like
episodes. Rhinophyma represents the hyperplasic stage of the Rosa-
cea acne. The basic nasal characteristics are thickened and irregu-
lar lobulated appearance, red-purple color and expanded pores.
Several factors have been proposed: genetics, sunlight, heat, cold,
steroids, and alcohol consumption (not demonstrated) presence of
Helicobacter pylori, infectious and seborrheic factors and a reac-
tion of hypersensitivity to incursive Demodex folliculorum ac-
arus. The case analyzed involves a 56 year-old man with a previous
history of weekly alcoholism. His rosacea began 10 years previous
to its assessment with dermatosis on the nose, erythema, seborrhea,
expanded pores, telangiectasias, the progressive increase of volume
and nasal thickening of dorsum, tip and wings led to the obstruction
of the aerial and difficulty in swallowing. He received surgical
treatment with a radiofrequency Ellman TM generator in a fre-
quency from 3.8 to 4.0 MHz, tangential excision was performed of
the whole hyperplasic tissue, preserving the normal skin, the nasal
cartilage-bone frame and the remains of the pilosebaceous com-
plex. No early or delayed postoperative complications were re-
ported.
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INTRODUCCION

El rinofima fue inicialmente reconocido desde la anti-
gua Grecia y Arabia. E]l nombre proviene de las raices
griegas rhis: nariz, y phyma: crecimiento importante.!
Es la forma glandular del acné rosacea en donde las
glandulas sebaceas estan hipertroéficas, al grado que
la nariz se vuelve bulosa y lobulada. Existe una rela-
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cion hombre:mujer de 12:1, a pesar de que la rosacea
es mas frecuente en mujeres.?

Se desconoce la causa pero se han propuesto va-
rios factores, como predisposicion genética, luz so-
lar, calor, frio, dosis excesivas de esteroides, factores
gastrointestinales (presencia de Helicobacter pylori, fac-
tores alimentarios, factores infecciosos o seborreicos.
Sélo en el 20% de los casos hay antecedente de acné;
también puede representar una reaccién a cuerpo ex-
trano, a estructuras queratinizadas, o de hipersensibi-
lidad al acaro Demodex folliculorum. También se ha
encontrado una asociacién con factores emocionales
(angioneurosis). Existe la posibilidad de una exacerba-
cion de la rosacea con la terapia con ungiiento de
tacrolimus, asi como el desarrollo de rinofima inducida
por fenitoina. Se ha asociado con el consumo de alcohol,
sin embargo no se ha demostrado.?8

Powell,” ha descrito 4 subtipos de rosacea: 1) Rosa-
cea eritemato-telangiectasica, 2) rosacea papulo-
pustular, 3) rosacea fimatosa, 4) rosacea ocular, y re-
cientemente Ohata,® describe un subtipo que afecta
las glandulas lagrimales y salivales.

En el rinofima clinicamente la piel de la nariz se en-
cuentra eritematosa con telangiectasias, en ocasiones
de color parpura, depresiones, fisuras y cicatrices.

La abundante secrecién sebacea y la presencia de
bacterias conllevan a una infeccién crénica de la piel
con olor desagradable; la punta nasal frecuentemente
se alarga, el dorso, las alas nasales y las paredes late-
rales de la nariz se afectan en menor grado. La hiper-
trofia comienza en la punta y progresa a las alas y el
tabique nasal. Las sub-unidades estéticas de la nariz
se distorsionan por lo que algunas pacientes pueden
tener obstruccion secundaria de las vias aéreas.!

El-Azhary,* clasific6 al rinofima como leve, mode-
rado y severo, de acuerdo a la enfermedad:

Leve: telangiectasias e hipertrofia de la dermis
Moderada: hipertrofia y nodularidades pequenas
Severa: nodularidad masiva.

La forma severa de rinofima muestra histolégicamente
aumento en el grosor de la dermis, con reduccién mar-
cada o ausencia de estructuras pilo sebaceas, peque-
nos quistes infundibulares, dilatacion de vasos de ca-
pilares y linfaticos son comunes en todo el grosor de
la dermis. El estroma puede ser esclerético, con abun-
dante colagena, cuantiosos depésitos de mucina, se
incrementa el namero de mastocitos y telangiectasias
difusas, las células intersticiales tienen forma de uso asi
como los fibroblastos.®

El tratamiento de rinofima incluye higiene local
con jabon neutro y lociones astringentes; evitar cre-
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mas oleosas, glucocorticoides, exposicion a la luz so-
lar y fuentes de calor o frio, asi como bebidas alcohé-
licas. La antibidtico-terapia es a base de metronidazol
topico, soluciones de eritromicina o de sulfacetamida
con azufre. Por via sistémica se usa cloroquina, mino-
ciclina, metronidazol, eritromicina, isotretinoina, cla-
ritromicina y azitromicina.51°

El electocauterio, escalpelo frio, laser de diéxido
de carbono, laser argén, dermoabrasién, crioterapia,
radioterapia, escisiéon de espesor total, escalpelo ca-
liente, y la reconstruccién con injertos de piel y
colgajos se han utilizado solos o combinados para el
tratamiento quirirgico del rinofima.!

CASO CLINICO

Hombre de 56 anos de edad, originario y residente del
estado de Guerrero, campesino, con antecedente de
tabaquismo de 25 anos de evolucion a expensas de
dos cigarrillos al dia, y alcoholismo semanal. Inici6
su padecimieto 10 anos antes de su valoracién, con
dermatosis localizada en la nariz, con eritema, abun-
dante seborrea, poros dilatados, telangiectasias, au-
mento progresivo de volumen y engrosamiento del
dorso, punta y alas nasales, de aspecto lobular y
buloso; este crecimiento gradual evolucion6 hasta
la obstruccion progresiva de la via aérea, acompana-
do por dificultad para la degluciéon (Figuras 1, 2 y

Figura 1. Vista de perfil. Rinofima con aspecto lobular y buloso.
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3). Se realizé tratamiento quirdrgico con un gene-
rador de radiofrecuencia (radio-cirugia) (Ellman),
con un rango de frecuencia de 3.8 a 4.0 MHz, en
una modalidad de corte-coagulacion, con punta de
electrodo en asa triangular. Se realizé escisién
tangencial del tejido hiperplasico en su totalidad en
una sola sesidn, preservando la piel normal, el ar-
mazon osteocartilaginoso nasal y los restos del com-
plejo pilo-sebaceo; posteriormente se cubri6 el sitio
quirtrgico con un parche hidrofilico (Duoderm), sin
presentar secuelas postoperatorias como dolor, tume-
faccion o infecciéon (Figura 4). A las 72 horas se indi-
caron lavados dos veces al dia con agua y jabén neu-
tro. Se observé reepitelizacion a los 10 dias. Se inicié
aplicaciéon tépica de metronidazol crema al 1% duran-
te seis meses (Figuras 5y 6). No se presentaron com-
plicaciones ni recurrencia durante este periodo de
tiempo.

DISCUSION

El rinofima representa la etapa hiperplésica de acné
rosacea. El origen de esta patologia se desconoce en
forma exacta, por lo que existen multiples modalida-
des de tratamiento.? La caracteristica principal a ni-
vel nasal es la apariencia engrosada e irregular, con
frecuencia lobulada, de color rojo-parpura y poros
dilatados. Los cambios fimatosos, ocurren en sitios
de maxima exposicion ultravioleta (principalmente
UVA), como la nariz, mejillas y frente. E1 TGF-B se
conoce que aumenta el dano por radiaciéon UV, se
ha implicado en el desarrollo del tejido fimatoso en
la rosacea.’

Figura 2. Gran aumento de volumen, con poros dilatados y telangiectasias.

Figura 3. Aspecto deformante de la nariz, con obstruccion de la via area.

Figura 4. Aspecto de la nariz en el primer dia de postoperatorio.
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Figura 5. Aspecto de la nariz a los 3 meses del postoperatorio.

Los cambios histopatolégicos consisten en epider-
mis hiperqueratésica, paraqueratdsica o atrofica,
hiperplasia de las glandulas sebéceas y dilatacion
vascular a su alrededor, con abundante tejido
conectivo tisular e infiltrado inflamatorio crénico.?

El tratamiento del rinofima incluye desde el ma-
nejo médico con protectores solares, tretinoina,
tetraciclinas, o isotretinoina oral; doxiciclina o
monociclina a razén de 100mg diarios por un periodo
de 6 a 12 semanas, seguido de terapia de mantenimien-
to con acido azelaico, metronidazol tépico o preparacio-
nes de sulfacetamida sédica por seis meses.

Bakar, recomienda 500 mg de azitromicina por
semana durante 12 semanas, al disminuir las lesio-
nes inflamatorias hasta en un 89% y el eritema en un
62% y telangiectasias en un 55%.

El tratamiento con isotretinoina (13-cis-4cido
retinoico), un derivado de vitamina A que suprime
temporalmente la actividad de las glandulas sebaceas
y reduce sustancialmente la produccién de sebo; pue-
de alterar la historia natural de acné rosicea y pre-
viene los cambios hiperplasicos en las glandulas
sebéaceas, tejido conectivo y vasos sanguineos, que de-
forman el rinofima.

Otros métodos incluyen dermoabrasién, inyeccién
de fibrolisina, vapor de mercurio, luz ultravioleta, ra-
yos X, nitrégeno liquido, oxigeno liquido, radio, nieve
de diéxido de carbono, ACTH y cortisona. En los ca-
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Figura 6. Vista de perfil, a los 6 meses del postoperatorio.

sos severos el tratamiento quirargico es el indicado,
como electrocauterio, escalpelo caliente, escalpelo
frio, laser CO,, laser de Argén, escisién de espesor to-
tal, injertos dérmicos, reconstrucciéon con injertos y
colgajos.t!

Curnier,* en una serie de seis pacientes, describe
su experiencia con el triple acceso para el tratamien-
to quirdrgico del rinofima, que consiste en escisiéon
tangencial para disminuir el volumen, usando un es-
calpelo o un derméatomo; el uso de tijeras para escul-
pir, y el uso de dermoabrasién leve para dar un con-
torno final, reportando un minimo riesgo de agresién
térmica.

Se ha reportado una disminucién de la sensibilidad
de la piel después del tratamiento con laser en pacien-
tes con rosacea, reduciendo los sintomas desagrada-
bles. La pulsacién con rayo laser utiliza el principio
de la foto-termdlisis selectiva en el tratamiento de las
lesiones vasculares dérmicas. El tratamiento resulta
en coagulacién selectiva de los vasos superficiales sin
un dano térmico mayor, actuando directamente en la
hemoglobina.'

Algunas técnicas como el uso del electrocauterio y
el laser CO,, tienen problemas documentados de dafio
térmico, que lleva a defectos en la cicatrizacién. Con
el uso del laser de CO,/YAG estos problemas no se
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presentan. Esta técnica combina la ventaja del laser
YAG, como un eficiente vaporizante con el efecto
coagulante del laser CO,, mejorando la reepitelizacion.

Patrick,! report6é que el estandar de oro para la
decorticacion del rinofima es el laser erbio: itrio-alu-
minio-garnet (YAG)/laser CO2.

En una serie de 11 pacientes reportada por
Humzah, se utiliz6 una técnica modificada de electro
cirugia para realizar la decorticaciéon, usando un asa
y un interruptor manual que permiten al cirujano un
procedimiento con menor sangrado y mejor control de
la decorticaciéon y de la profundidad de la escisién.?

La radiofrecuencia (radio cirugia, electro cirugia o
diatermia) en cirugia, se ha empleado por mas de 70
anos. Fue inventada por el doctor William T. Bovie,
quien junto con Harvey Cushing, lo desarrollé. La
radiofrecuencia es una oscilacion eléctrica/magnética
con un rango de frecuencia entre 1.7 a 4.0 MHz, que
provoca agitacion molecular en los tejidos, los cuales
poseen agua y sales que conducen corrientes eléctri-
cas; la temperatura se controla por debajo de los 100
2C. Para la radio-seccién se utiliza un alambre fino
(electrodo quirtargico). Durante el proceso de corte se
produce un campo eléctrico intenso alrededor del elec-
trodo, sin embargo, el tejido no llega a hacer contacto
directo con el metal. El calor en los tejidos periféricos
es bajo, con menor necrosis y la coagulacién (que ac-
tha en las proteinas) es buena.!¢

Se puede concluir que la radiofrecuencia constitu-
ye una alternativa quirdargica 6ptima para el trata-
miento de esta entidad, ya que permite esculpir ade-
cuadamente el contorno de las alas y la punta nasal,
enviar muestras para su estudio histopatolégico y se
preserva el complejo pilo-sebaceo, que permite la
reepitelizacién temprana.
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