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CASO

Rinofima — Auto injerto de piel total
Rhinophyma - total skin autograft

Diego Israel Ovando Arcienega’, Marcelo Paredes Rojas', Eligio Arcienga Llano?

RESUMEN

La rosacea es una dermatosis cronica de origen desconocido, principalmente localizada en la cara, caracterizada
por episodios de: rubefaccion, edema, enrojecimiento con aparicion de papulas, pustulas, telangiectasis y fibrosis.
El rinofima representa la etapa avanzada de la rosacea, mostrando una hiperplasia e hipertrofia de las glandulas
sebaceas a nivel nasal, con apariencia engrosada e irregular, lobulada de coloracién rojo-purpura con presencia
de poros dilatados. Se han propuesto varios factores: genéticos, luz solar, calor, frio, esteroides, consumo de alco-
hol (no demostrado) presencia de Helicobacter pylori, infecciosos y seborreicos. También puede representar una
reaccion de hipersensibilidad al acaro Demodex folliculorum. Para su tratamiento se utiliza: antibioticos, retinoides,
crioterapia, radioterapia, escision tangencial y escision de espesor completo con cierre directo, con o sin injertos
de piel. En los casos de rinofima con grandes tumoraciones y compromiso de las vias aéreas, la mejor eleccion
de tratamiento es quirurgico.

ABSTRACT

Rosacea is a chronic skin disease of unknown origin, mainly located on the face, characterized by episodes of
flushing, edema, redness with papules, pustules, telangiectasia and fibrosis. The rhinophyma represents the advan-
ced stage of rosacea, showing hyperplasia and hypertrophy of the sebaceous glands on the nose, with thickened,
irregular, lobed appearance, red-purple color and dilated pores. Several factors have been proposed, like: genetic,
sunlight, heat, cold, steroids, alcohol consumption (not shown), and the presence of Helicobacter pylori, infections
and seborrhea factors. It may also represent a hypersensitivity reaction to Demodex folliculorum acarus.Antibiotics,
retinoids, cryotherapy, radiotherapy, tangential excision and full-thickness excision with direct closure with or
without skin grafts are used for it treatment. The best choice of treatment is surgical in rinophyma patients with

big tumors that compromise the airways.

INTRODUCCION

1 rinofima fue inicialmente reconocido desde la

antigua Grecia y Arabia. El nombre proviene de
las raices griegas rhis: nariz, y phyma: crecimiento
importante. Es la forma glandular del acné rosicea
en donde las glandulas sebdceas estdn hipertréficas e
hiperplasicas, ademas de existir oclusion de los con-
ductos, formacién de quistes y fibrosis al grado que la
nariz se vuelve bulosa y lobulada. Se ha demostrado
que los pacientes con rinofima tienen riesgo elevado
de (céncer oculto) carcinoma de células basales. Exis-
te una relacion hombre: mujer de 12:1, a pesar de
que la rosécea es més frecuente en mujeres”>**,

Se desconoce la causa pero se han propuesto va-
rios factores como: predisposicion genética, luz solar,
calor, frio, dosis excesivas de esteroides, factores gas-
trointestinales (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-
trafo, a estructuras queratinizadas, o de hipersensi-
bilidad al 4caro Demodex folliculorum. También se ha

encontrado una asociacion con factores emocionales
(angioneurosis). Existe la posibilidad de una exacer-
bacién de la rosicea con la terapia con ungiiento de
tacrolimus, asi como el desarrollo de rinofima indu-
cida por fenitoina. Se ha asociado con el consumo de
alcohol, sin embargo no se ha demostrado®*.

Powell, ha descrito 4 subtipos de rosacea:

1. Rosécea eritemato-telangiectdsica
2. Rosécea pdpulopustular

3. Rosécea fimatosa

4. Rosdcea ocular

Recientemente 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 purpura, depresiones, fisuras y cicatrices.

La abundante secrecidn sebdcea 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-
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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 algunos pacientes pueden
tener obstruccion secundaria de las vias aéreas’ .

El-Azhary clasificé al rinofima como: leve, modera-
do 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 histolégica-
mente aumento en el grosor de la dermis, con reduc-
cién marcada o ausencia de estructuras pilo sebéceas,
pequenios quistes infundibulares, dilatacién de vasos
capilares y linfiticos son comunes en todo el grosor
de la dermis. El estroma puede ser esclerético, con
abundante coldgena, cuantiosos depésitos de muci-
na, se incrementa el numero de mastocitos y telan-
giectasias difusas, las células intersticiales tienen for-
ma de uso asi como los fibroblastos'.

Los tratamientos incluyen: antibiéticos, retinoides,
crioterapia, radioterapia, escisién tangencial y de es-
pesor completo con cierre directo (con o sin injertos
de piel). El laser CO? prob6 buenos resultados, poca
morbilidad y riesgo operatorio minimo®. Curnier y
Choudhary propusieron el triple abordaje, con resul-
tados satisfactorios al obtener mejor refinamiento en
el contorneado del tejido de la cubierta nasal'> 2,

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 68 afos de edad procedente
de Potosi —Catavi que actualmente reside en la ciu-
dad de Cochabamba, acude al servicio de consulta
externa de la CNS por presentar dificultad respira-
toria.

Cuadro clinico de 10 afnos de evolucién que pre-
senta dermatosis localizada en la nariz, eritema,
abundante seborrea, dilatacion de poros, telangiecta-
sias, aumento progresivo de volumen y engrosamien-
to del dorso, punta y alas nasales de aspecto lobuloso.
Desde hace dos afios presenta obstruccion en la via
nasal por la presencia de tumoracién.

Paciente sin antecedentes habito toxicos ni clinico
quirurgico.

Examen fisico

Paciente aparentemente sano, con crecimiento
anormal de la nariz, por engrosamiento de piel, glin-
dulas sebaceas y tejido celular subcutdneo. Signos
vitales dentro los pardmetros normales en cara se ob-
serva agrandamiento anormal del dorso, punta y alas
de la nariz de aspecto bulboso, con eritema, poros
dilatados y telangiectasias.

Diagnostico

Entre los diagnésticos diferenciales se pueden citar
el acné vulgaris, la dermatitis seborreica, el lupus, la
sarcoidosis, etc., entidades similares que deben te-
nerse en cuenta al momento de abordar este tipo de
pacientes. El acné vulgaris se manifiesta en pacientes
mads jovenes y se caracteriza por presentar lesiones
comedogénicas. La dermatitis seborreica frecuente-
mente coexiste con la rosdcea, y en la forma ocular
es importante precisar el diagnéstico, por la compli-
cacién ocular que implica la enfermedad. El lupus es
otra entidad que puede estar asociada con la rosicea,
pero en esta tltima hay pépulas, pastulas o blefaritis,
mientras que en el lupus se evidencia descamacion
fina, cambio de pigmento, alteracion folicular y cica-
trizacién con entumecimiento facial.

Por ultimo, debe tenerse en cuenta el carcinoma de
células basales, que puede manifestarse con hiperpla-
sia de glindulas sebaceas y ser imperceptible clinica-
mente de la rosicea en este estadio.

Rinofima - auto injerto de piel total
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Tratamiento

Exdmenes Preoperatorios: hemograma completo,
examen de orina, quimica sanguinea, coagulograma
y valoracién cardioldgica.

Los exdmenes de laboratorio no muestran ninguna
alteracion importante.

Valoracién Cardioldgica riesgo quirtrgico I / IV

Técnica quirurgica:

Bajo anestesia local y sedacién se retira piel de
espesor total de regién inguinal previa marcacion y
toma de medidas de dorso, punta y alas nasales.

En region nasal se procede a decorticar hasta llegar
a plano muscular retirando todo el tejido macroscé-
picamente afectado, revisada hemostasia se aplica piel
de espesor total fijando con puntos de sutura nylon
5-0 y surget simple de nylon 6-0, posteriormente se
realiza ferulizacion con yeso. La zona donante se cie-
rra con sutura Nylon 3-0.

Post operatorio: Se indica dieta normal, Amoxici-
lina 1gr VO por 7 dias, Paracetamol 500mg VO por
S dias.

DISCUSION

Elrinofima representa la etapa hiperplasica de acné
rosicea. El origen de esta patologia se desconoce en
forma exacta, por lo que se asocia a causas multifac-
toriales. La caracteristica principal es la apariencia
engrosada e irregular de la nariz, con frecuencia lo-
bulada, de color rojo-purpura y poros dilatados. Los
cambios fimatosos, ocurren en sitios de maxima ex-
posicién a los rayos ultravioletas (principalmente
UVA), como la nariz, mejillas y frente. Se conoce que
el TGF-B aumenta el dano por radiacién UV, se ha
implicado en el desarrollo del tejido fimatoso en la
rosdcea'.

En el caso clinico presentado se decide una con-
ducta quirtrgica — Auto injerto de piel total por tra-
tarse de un caso severo con obstruccién de las vias
respiratorias a nivel nasal, realizdindose la exéresis,
retirando una verdadera tumoracién de piel y de esa
manera liberando los orificios externos de la via nasal.

Las posibles complicaciones estéticas de este pro-
cedimiento son la hipo e hiperpigmentacién de la piel
de la nariz y cicatrizacion hipertréfica.

En el casos presentado se tuvo un resultado funcio-
naly estético optimo, por lo que se recomienda la téc-
nica quirdrgica utilizada (auto injerto de piel total)
como una opcién mds del armamentario terapéutico
para esta patologfa.
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