CASOS CLINICOS

Rinofima severo*
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Abstract

Severe rhinophyma

Rhinophyma is a progressively growing benign tumor that has the ability to distort the nasal form. Even
though, it is considered a rare subtype of rosacea, it is of great importance for the ability to create: psychic,
aesthetic and functional disorders. This report describes a severe case of rhinophyma in a 52 years old male
patient, the medical treatment and the surgical technique used for removal.
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Resumen

El Rinofima es un tumor benigno de crecimiento progresivo con la capacidad de provocar severas al-

teraciones en la morfologia nasal. Es considerado un subtipo de rosacea poco frecuente, sin embargo, es de
gran relevancia por su capacidad de crear trastornos tanto estéticos como funcionales y psicoldgicos en las
personas afectadas. Este reporte describe un caso severo de rinofima, en un paciente de género masculino de

52 afios, el tratamiento médico y la técnica quirdrgica que se utilizo para su remocion.
Palabras clave: Rinofima, hiperplasia sebacea, reepitelizacion.

Introduccion

El Rinofima es un tumor benigno de crecimiento
lento y progresivo con la capacidad de provocar
severas alteraciones en la morfologia nasal, afec-
tando principalmente a hombres caucasicos entre la
quinta y séptima década de vida'?. Actualmente, esta
clasificado dentro de las Ros&ceas como subtipo 1l
0 Rosécea Fimatosa, pero a pesar de esto, algunos

autores creen que representa una entidad patoldgica
diferente®¢. Tiene una prevalencia del 3,7% dentro
de los subtipos de rosaceas, s mas comudn encontrar
casos al oeste de Escocia’.

Esta patologia presenta una etiologia y patogé-
nesis incierta, aunque en el pasado era cominmente
asociada con el consumo severo de alcohol, se ha
demostrado que no existe una correlacion signifi-
catival2®,
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Clinicamente se caracteriza por una nariz bulbosa
y lobulada que presenta un engrosamiento cutaneo
por una hiperplasia sebacea, lesiones noduloquisti-
cas de superficie irregular, eritema, fibrosis, telan-
gectasias y orificios foliculares dilatados que pueden
presentar taponamiento con sebo y/o queratinal359,

Este reporte describe un caso severo de rinofima,
el tratamiento médico y la técnica quirdrgica utili-
zada para su remocion.

Caso clinico

Paciente de género masculino de 52 afios, sin
antecedentes mdrbidos relevantes, consumo de
alcohol ocasional y que consulta por crecimiento
anormal de su nariz, esto basado esencialmente en
aumento de volumen gradual de la punta nasal, en
los Ultimos diez afios. Al examen fisico se aprecia

RINOFIMA SEVERO

facies rubicunda en zonas genianas y nasal, esta
Gltima con una tumoracién de superficie irregular,
de consistencia firme y permeabilidad nasal dismi-
nuida, caracteristicas por las cuales se diagnosticd
Rinofima (Figura 1).

En pabelldn, bajo anestesia local con lidocaina 2%
y adrenalina 1: 100.000, utilizando técnicas troncu-
lares infraorbitarias bilaterales e infiltracion nasal,
se procedio a la exeéresis del tejido hiperplasico con
electrobisturi en asa, a través del plano suprapericon-
dral teniendo precaucion de dejar indemne el cartila-
go nasal. Se realiz6 un lavado prolijo con suero fisio-
I6gico, cubriéndose el tejido expuesto con gasas con
Mupirocina 2% (Figura 2). El vendaje fue retirado a
las 72 horas, manteniéndose en curacidn diaria con
Mupirocina. Se realizaron controles postquirirgicos
semanales. Al séptimo dia, se observd cicatrizacion
en fase inicial, mediado por un tejido de granulacién

AT

Figura 1. Clinicamente se observa una nariz bulbosa con un engrosamiento cutaneo principalmente en la punta nasal,

lesiones nodulares, eritema y obstruccion parcial de la via aérea.
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Figura 2. Exéresis de tejido fimatoso
con técnica de electrobisturi en asa,
apreciandose el pericondrio y el tejido
sebaceo expuesto.
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Figura 3. A 7 dias de evolucién
postoperatoria, el proceso de ree-
pitelizacion se encuentra en su fase
inicial observandose tejido de granu-
lacion con una superficie hiperémica
y costrosa.

sin signos sugerentes de infecciéon (Figura 3). Al
cabo de 2 meses finalizo6 el proceso de epitelizacion,
observandose una punta nasal de aspecto cicatrizal,
pero de tamafio y forma normal, mayor lumen de las
narinas, dorso y alas de superficie tersa e hidratada,
areas de despigmentacion por aposicion de tejido
cicatrizal (Figura 4). Posteriormente, se realizé un
control a los 2 afios 6 meses, pudiéndose observar
que la epidermis que cubre la superficie nasal no
presenta elementos sugerentes de recurrencia, pero
si existen algunas alteraciones menores tanto en el
lumen narinario como en el dorso (Figura 5).

Discusién

El Rinofima es considerado un subtipo de rosacea
poco frecuente (3,7%)’, pero a pesar de esto, es de

196

Figura 4. Control a los 2 meses.

gran relevancia por la capacidad de crear trastornos
tanto estéticos, psicoldgicos y funcionales. Presenta
etiologia desconocida, pero se han propuesto varios
factores desencadenantes, como predisposicion ge-
nética, luz solar, calor, dosis excesivas de esteroides,
factores emocionales (angioneurosis), entre otros*=,

Clinicamente se caracteriza por una nariz bulbosa
y lobulada que presenta un engrosamiento cutaneo
por una hiperplasia sebacea, lesiones noduloquisti-
cas de superficie irregular, eritema, fibrosis, telan-
gectasias y orificios foliculares dilatados que pueden
presentar taponamiento con sebo y/o queratina :-35°,
Abundante seborrea sumada a la presencia bacteria-
na conllevan a una infeccion croénica de la piel. La
hiperplasia comienza en la punta nasal y progresa
hacia las alas, dorso y tabique nasal, que en casos
severos pueden provocar una obstruccion secunda-
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ria de la via aérea. EI-Azhary?, clasificd el rinofima
seglin su compromiso en:

- Leve: telangectasias e hiperplasia de la dermis.

- Moderado: hipertrofia y nodularidades pequefias.
- Severo: nodularidades masivas.

El diagndstico del rinofima es habitualmente
sencillo y esta basado principalmente en las carac-
teristicas clinicas del paciente, pero un crecimiento
rapido, drenaje purulento, ulceracién y ausencia de
lesiones cutaneas de rosacea en areas adyacentes,
podrian ser signos de un tumor imitando rinofima,
como es el caso del angiosarcoma o carcinoma espi-
nocelular?®. Ademas se ha demostrado que pacientes
con rinofima tienen mayor riesgo de desarrollar
carcinoma basocelular*°,

Se han propuesto diversas formas de tratamiento
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Figura 5. Control a los 2 afios 6 meses de la intervencion, el paciente no presenta
signos de recidiva del cuadro fimatoso, observandose una morfologia y funcion
nasal similes al control de 5 meses post quirdrgicos.

que incluyen en sus fases iniciales aplicacion topica
de jabdn neutro, queratoliticos (perdxido de benzoilo
o0 acido azelaico), antibiéticos (metronidazol), me-
dicacion sistémica con antibioticos (metronidazol,
eritromicina, tetraciclinas), retinoides (isotretinoina).
Para la correccion morfoldgica nasal se han emplea-
do diversas técnicas quirirgicas que remueven el
tejido excedente como dermabrasion, cirugia exci-
sional con bisturi frio, criocirugia, decorticacion con
electrocauterio y/o exéresis con laser de CO,"*%™.
Independiente del método empleado es importante
respetar la anatomia nasal y el epitelio folicular du-
rante la cirugia de rinofima, ya que este Gltimo es el
punto de partida en el proceso de reepitelizacién de
la herida, que se produce por segunda intencion en
un periodo de tiempo entre 2 a 3 semanas?®3, Para
finalizar, debe tenerse en cuenta que al realizar la
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escision de la lesién no se esta eliminando el factor
etiolégico, por lo que se debe informar al paciente
de una posible recidiva del cuadro fimatoso, aunque
se han hecho seguimientos de hasta 10 afios sin ob-
servarse casos de recurrenciat®.
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