
 	 Acta de Otorrinolaringología & Cirugía de Cabeza y Cuello. 2025; 54(4): 385 - 393 DOI.10.37076/acorl.v53i4.8274(2): 92-99	 385

RE SUMEN

Introducción: el rinofima es una enfermedad inflamatoria crónica caracterizada por 
hipertrofia de glándulas sebáceas y cambios en el tejido conectivo que causan de-
formidad progresiva de la unidad estética nasal. Es más frecuente en hombres y 
puede asociarse a eritema, telangiectasias y obstrucción nasal en casos avanzados. 
Su manejo suele combinar terapias médicas y procedimientos quirúrgicos, como lá-
ser CO2 e intervenciones reconstructivas. Casos clínicos: se presentan seis pacientes 
con rinofima evaluados por dermatología y otorrinolaringología, quienes recibieron 
manejo combinado según la severidad. El tratamiento incluyó retinoides, láseres 
ablativos y no ablativos, y rinoplastia estructural como intervención quirúrgica. 
Discusión: el abordaje multidisciplinario y combinado permitió corregir la alte-
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ración estética y funcional, optimizando la remodelación del tejido blando nasal y 
favoreciendo la recuperación integral del paciente. Conclusión: las terapias médicas 
y quirúrgicas representan una estrategia para el manejo del rinofima, con impacto 
positivo en función nasal, apariencia estética y calidad de vida.

ABSTR ACT

Introduction: Rhinophyma is a chronic inflammatory disease characterized by se-
baceous gland hypertrophy and connective tissue changes that cause progressive 
deformity to the nasal aesthetic unit. It is more frequent in men and may be as-
sociated with erythema, telangiectasias, and nasal obstruction in advanced cases. 
Management usually combines medical therapies and surgical procedures, such as 
CO2 laser and reconstructive interventions. Case series: We present six patients with 
rhinophyma evaluated by dermatology and otolaryngology services, who received 
combined management according to disease severity. Treatment included retinoids, 
ablative and non-ablative lasers, and structural rhinoplasty as the surgical interven-
tion. Discussion: This multidisciplinary combined approach allowed correction of 
both aesthetic and functional impairment, optimizing remodeling of the nasal soft 
tissues and promoting comprehensive patient recovery. Conclusion: Medical and 
surgical therapies represent an effective strategy for the management of rhinophyma, 
with a positive impact on nasal function, aesthetic appearance, and quality of life.

Introducción

El rinofima es una enfermedad que afecta los tejidos blandos 
de la nariz, por un sobrecrecimiento de las glándulas sebá-
ceas, hipervascularidad, inflamación crónica, cicatrización 
fibrótica e hiperplasia de los tejidos nasales. Es considerada 
una de las manifestaciones más graves de la rosácea (1). Se 
presenta dentro de las décadas de los 50 a 60 años, en pa-
cientes caucásicos, y es mucho más prevalente en hombres 
que en mujeres, en una razón desde 12:1 hasta 30:1 (1,2). Su 
etiología no está establecida del todo; sin embargo, se discu-
ten posibles hipótesis, como el influjo de los andrógenos en 
hombres y ser portador del ácaro Demodex folliculorum o 
de Helicobacter pylori, lo que causa producción de agentes 
vasodilatadores (gastrina y óxido nítrico) (2). Histológica-
mente, se han encontrado fibroblastos positivos para factor 
XIIa y expresión alta de factor de crecimiento transformante 
beta 2 (TGF β2), que contribuyen a la proliferación del tejido 
y a la formación de tejido fibrótico. Existen otras hipótesis, 
como el consumo de alcohol que, con el pasar del tiempo, ha 
demostrado tener cada vez menos asociación (2,3). Esta con-
dición tiene repercusiones tanto estéticas como funcionales 
y llega a causar un gran impacto en la calidad de vida de los 
pacientes.
	 Dentro de sus manifestaciones clínicas es muy caracterís-
tica la piel eritematosa con cambios en la textura secundarios 
a fibrosis, la formación de nódulos eritematosos y tejido ci-
catricial anormal que se acompañan de telangiectasias. Su 
afección es más común en los dos tercios inferiores del dorso 
de la nariz, en especial la punta, e incluso puede afectar las 
alas nasales, la base nasal y el área malar (1,2). En casos más 
graves puede llegar a tener una gran hipertrofia que llega a 
causar deformidad importante e incluso obstrucción nasal 

completa, generando problemas respiratorios por oclusión 
de las válvulas nasales, así como también dificultades para 
ingesta de alimentos. 
	 Para su clasificación, se utiliza el sistema El-Azhary, 
creado en 1991 (1,2) para definir la severidad y el aborda-
je de la patología, y se puede dividir en leve, moderada y 
severa. En los casos leves se encuentran telangiectasias y 
leve cambio de textura de la piel nasal. En los moderados se 
encuentran nódulos y engrosamiento temprano. Finalmente, 
en los severos se encuentra gran cantidad de nódulos, en-
grosamiento severo de la piel, e incluso se llegan a generar 
deformidades graves (2). 
	 El tratamiento estará basado en la gravedad del caso y 
varía desde el tratamiento médico para los casos leves hasta 
tratamientos quirúrgicos, en casos moderados a graves. El 
tratamiento médico incluye terapias tópicas como el ácido 
azelaico e ivermectina y orales como doxiciclina (tetracicli-
na, dosis 40-100 mg, en rinofima de predomino inflamatorio), 
tamoxifeno (antiestrógeno no esteroideo, regula a la baja la 
expresión de TGF-β2) e isotretinoína (3-cis-retinoic acid, 
mejoría de edema, producción de sebo, e infiltración peri-
vascular linfocítica, dosis desde 0,5-1 mg/kg) (1-3).
	 Dentro de los procedimientos médicos se encuentran 
varias opciones: la electrocirugía, que usa radiofrecuencia 
para generar calor y daño tisular. La escisión con bisturí frío 
para la decorticación del tejido hipertrófico, que preserva el 
tejido pilosebáceo y permite la reepitelización (1). La der-
moabrasión como exfoliación cutánea con fresa en diamante 
que, sin embargo, causa sangrado extenso, es poco utilizada 
como primera línea y se prefiere como tratamiento comple-
mentario a la electrocirugía o al bisturí frío para suavizar la 
zona intervenida. La terapia con láser como método ablativo. 
Dentro de las opciones tenemos varias: la terapia con CO2 
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utiliza una onda de luz larga con gran afinidad por los tejidos 
con gran contenido de H2O para generar un efecto de vapo-
rización. El láser Erbio-Yag emite luz infrarroja con afinidad 
para el H2O específica y menos profunda que el CO2. Por 
último, el láser neodimio (Nd-Yag) emite luz infrarroja ab-
sorbida por la hemoglobina para la destrucción de los vasos 
sanguíneos (2).
	 Como último recurso, en casos más severos se conside-
ra el tratamiento quirúrgico completo de la estructura nasal, 
como lo es la septorrinoplastia estructural asistida por ultra-
sonido, con o sin injertos accesorios, para mejorar el soporte 
nasal, reparar la estenosis de las válvulas nasales y mejorar 
la estética y funcionalidad de la nariz. Otras opciones descri-
tas son el método de las subunidades, donde se hacen cortes 
en alas nasales, el dorso, la punta y los triángulos blandos 
para remover tejido hipertrófico hasta el pericondrio, pero 
este método tiene la mayor tasa de complicación y revisión 
posterior, por ende, no se realiza de forma rutinaria (1-3).
	 El objetivo de este reporte de casos es describir las carac-
terísticas del tratamiento multidisciplinario de la rinofima, 
mostrando que el manejo multimodal ofrece ventajas tanto 
estéticas como funcionales para el paciente, lo que lleva a 
una mejor calidad de vida, así como una mejor autopercep-
ción del paciente sobre la apariencia de su rostro.

Materiales y métodos

Se realizó una serie de casos de carácter observacional . Se 
incluyeron seis pacientes que asistieron a consulta externa de 
Dermatología y Otorrinolaringología entre los años 2021 y 
2024, con diagnóstico de rinofima.
	 Los criterios de inclusión fueron pacientes con diagnós-
tico clínico confirmado de rinofima  y seguimiento clínico 
documentado. 
	 Se excluyeron pacientes con historias clínicas incomple-
tas o seguimiento insuficiente.
	 Las variables analizadas incluyeron edad, sexo, caracte-
rísticas clínicas, hallazgos físicos, antecedentes patológicos, 
tipo de manejo instaurado y evolución clínica. La infor-
mación se obtuvo mediante revisión retrospectiva de las 
historias clínicas.
	 El manejo terapéutico incluyó tratamiento quirúrgico 
mediante septorrinoplastia estructural, procedimientos abla-

tivos con láser y tratamiento médico con isotretinoína, de 
acuerdo con la indicación clínica individual y siguiendo los 
protocolos institucionales.
	 Se garantizó la confidencialidad de la información y el 
anonimato de los pacientes. Se obtuvo consentimiento in-
formado para la publicación de la información clínica e 
imágenes.

Reporte de casos

Se reportan seis casos de hombres que      asistieron a con-
sulta externa de dermatología y otorrinolaringología desde 
el año 2021 hasta el 2024 con edad promedio de 37 años. 
Todos los pacientes consultaron por un cuadro clínico carac-
terizado por aumento de tamaño de los tejidos blandos de la 
nariz de forma progresiva en la adultez. Uno de ellos tiene 
antecedente de rinoplastia primaria y otro se presenta con 
acné nodular severo. 
	 Al examen físico inicial, todos los pacientes presentaron 
engrosamiento de tejidos blandos nasales, nódulos en punta 
nasal y, en algunos casos, telangiectasias. De acuerdo con 
la clasificación de El-Azhary, el 33% (2/6) presentaron ri-
nofima leve y el 63% (4/6) rinofima moderada (Tabla 1). 
El tratamiento se basó en el manejo médico con terapia oral 
asociado o no a laser y la rinoplastia estructural como trata-
miento quirúrgico (Figuras 1 y 2). El 50% recibió manejo 
concomitante con isotretinoína y el 83% de los pacientes 
recibió manejo con láseres ablativos y no ablativos. Los pa-
cientes en quienes se prefirió continuar manejo médico con 
retinoide oral no recibieron manejos ablativos con láser y sí 
manejo quirúrgico, un tratamiento médico que garantiza el 
resultado estético y evita la recaída. Se prefirió el manejo 
inicial con láser ablativo CO2 o Erbio para la remodelación 
de la punta nasal antes de la cirugía para garantizar una me-
jor movilidad de los tejidos blandos de la punta nasal. En los 
casos leves, se prefirió el manejo con láseres no ablativos 
posterior a la intervención quirúrgica con el objetivo de lo-
grar una disminución de telangiectasias y una remodelación 
de colágeno sin ablación. El 100% de los pacientes recibió 
manejo quirúrgico con septorrinoplastia estructural. La per-
cepción estética y funcional de los pacientes fue satisfactoria 
en todos los casos, sin recidiva en un período de seguimiento 
de 12 meses.
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Tabla 1. Características demográficas y clínicas de los casos

Características
Casos

1 2 3 4 5 6

Edad en años 47 43 44 29 28 44

Sexo Masculino Masculino Masculino Masculino Masculino Masculino

Antecedentes 
patológicos

Alopecia 
androgénica, 

Rosácea
Rosácea Acné nodular Ninguno Ninguno

Enfermedad 
coronaria, 
obesidad

Antecedentes 
quirúrgicos Ninguno Ninguno

Rinoplastia 
primaria

Amigdalectomía Ninguno Ninguno

Clasificación de 
El-Azhary Leve Moderado Moderado Leve Moderado Moderado

Dosis de 
isotretinoína

Isotretinoína 20 
mg 3 veces por 

semana

Isotretinoína 20 
mg 3 veces por 

semana

No recibió 
isotretinoína

Isotretinoína 20 
mg 3 veces por 

semana

No recibió 
isotretinoína

No recibió 
isotretinoína

Dosis de láser

Dos sesiones: 
láser ND Yag 

LP fluencia 100 
J spot 3 mm, 

duración 10 ms, 
frecuencia 5 Hz 

Tres sesiones: 
láser 1064 Qs 
Fraccionado 

fluencia 1 J spot 
8 mm

Una sesión: láser 
Erbio ablativo 
100 MC y COAG 

de 50

No recibió 
tratamiento con 

láser

Una sesión: láser 
Erbio ablativo 
100 MC y COAG 

de 50

Una sesión de 
láser ablativo 
CO2 modo CW 
potencia 5W.

Cuatro sesiones: 
láser ND-Yag 

LP Fluencia 11 
J 5 mm 0,3 ms 

10 Hz

Tratamiento 
quirúrgico

Rinoplastia 
primaria 

estructural más 
mentoplastia de 

avance

Rinoplastia 
primaria 

estructural

Rinoplastia 
secundaria con 
injerto costal

Rinoplastia 
primaria 

estructural

Rinoplastia 
primaria 

estructural

Rinoplastia 
primaria 

estructural

Tiempo de 
seguimiento 24 meses 12 meses 9 meses 16 meses 14 meses 26 meses

CO2: dióxido de carbono; COAG: indicar significado; CW:onda continua ; LP: pulso largo; MC: modo combinado 
Tabla elaborada por los autores.

 
BBL: luz de banda ancha; IPL: luz pulsada intensa.
*El tratamiento con isotretinoína no se usa en pacientes seis meses antes de realizar el procedimiento con láser abrasivo. 
Figura 1. Algoritmo de manejo médico. 
Figura elaborada por los autores.
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Casos clínicos

Caso 1

Paciente masculino de 47 años con antecedente de alopecia 
androgénica con trasplante capilar. Consulta a otorrinola-
ringología/cirugía plástica para realización de rinoplastia 
funcional y estética. Adicionalmente, tiene antecedente de 
rosácea con tratamiento previo de doxiciclina + metronida-
zol gel al 1% todas las noches, sin mejoría significativa de 
las lesiones. Al examen físico se evidencian pápulas erite-
matosas con telangiectasias en nariz, comedones abiertos y 
tricostasis con aumento de los tejidos blandos, en especial en 
la punta. Se realiza diagnóstico de rinofima El-Azhary leve 
y se remite a dermatología para el manejo multidisciplinario 
de dicha patología previo a la realización de cirugía. 
	 Dermatología considera una rinofima moderada, con 
inicio de tratamiento con láser ND Yag de pulso largo con 
fluencia 100J SPOT 3 mm, duración de 10 ms y frecuencia 

de 5 Hz en telangiectasias. Fluencia de 11 J y duración de 
0,3 ms en movimiento rápido, con 400-600 disparos en me-
jillas y nariz, y tratamiento oral con isotretinoína 20 mg tres 
veces por semana (lunes, miércoles y viernes). El servicio de 
dermatología revalora el paciente a los tres meses, cuando se 
considera una segunda sesión de láser de luz pulsada intensa 
(IPL) 530 con fluencia de 1,5 J y duración de 0,5 ms; láser 
ND-Yag de pulso largo con fluencia de 11 J SPOT 5 mm, 
duración de 0,3 ms y frecuencia de 10 Hz con movimiento 
rápido, 400-600 disparos en mejillas y nariz. Adicionalmen-
te, se continúa el manejo con isotretinoína en las mismas 
dosis hasta cumplir un año de tratamiento.
	 Al año de evolución reconsulta al servicio de otorri-
nolaringología/cirugía plástica donde el paciente decide 
continuar el tratamiento quirúrgico mediante la realización 
de una rinoplastia (Figura 3). El paciente muestra mejoría 
tanto funcional como estética a nivel nasal, mejoría signifi-
cativa de la apariencia de los tejidos blandos nasales y se da 
de alta al cumplir el año posoperatorio. 

Figura 2. Algoritmo de manejo quirúrgico: rinoplastia estructural.
Figura elaborada por los autores.

 

    

Figura 3. Caso 1. Fotos pre- y posquirúrgicas. A. Imagen lateral prequirúrgica; B. Imagen frontal prequirúrgica; C. Imagen lateral 
posquirúrgica; D. Imagen frontal posquirúrgica.
Imágenes propiedad de los autores/cortesía de/con autorización.

A

A B C D
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Caso 2

Paciente de sexo masculino de 43 años, procedente de Bo-
gotá, Colombia, con antecedente de rosácea. Consulta al 
servicio de dermatología por un cuadro clínico de varios años 
de evolución caracterizado por el aumento de tamaño de los 
tejidos blandos nasales. Se realiza el diagnóstico de rinofima 
El-Azhary moderado y se inicia tratamiento con isotretinoí-
na 20 mg tres veces por semana (lunes, miércoles y viernes). 
A los cuatro meses consulta al servicio de otorrinolaringolo-
gía/cirugía plástica para realización de rinoplastia funcional 
y estética con la técnica quirúrgica descrita en la Figura 4. 
Se revalora por el servicio de dermatología, donde se ini-
cia tratamiento láser nano fraccionado fluencia 1 J SPOT 8 
mm en todo el rostro, y se realiza de nuevo en tres ocasiones 
con dos meses de diferencia entre las sesiones. Se realiza un 
tratamiento multidisciplinario, con mejoría tanto funcional 
como estética a nivel nasal, mejoría significativa de la apa-
riencia de los tejidos blandos nasales, sin nuevo crecimiento 
o empeoramiento del cuadro. Se da de alta al cumplir el año 
posoperatorio.

Caso 3

Paciente de sexo masculino de 44 años, natural de Cali y 
procedente de Bogotá, Colombia, con antecedente de in-
yección de sustancia desconocida en la nariz hace 20 años. 
Consulta por un cuadro de larga evolución caracterizado por 
un aumento progresivo del volumen nasal y telangiectasias 
posteriores a la aplicación del relleno. Se diagnostica un 
rinofima moderado y en marzo de 2022 se realiza una rino-
plastia primaria. 
	 Posteriormente, en dermatología se efectúa una resección 
del rinofima bajo anestesia local complementada con láser 
ablativo CO2. En los meses siguientes recibe múltiples sesio-
nes de láser ND-Yag (fluencia 11 J, SPOT 5 mm) en mejillas 
y nariz, dirigidas a la remodelación tisular y al manejo de las 
telangiectasias. En marzo de 2023 se adiciona tratamiento 

con IPL 530 nm. El manejo multidisciplinario permitió me-
jorar la arquitectura nasal y la apariencia global de los tejidos 
blandos, sin evidencia de recurrencia.

Caso 4

Paciente de sexo masculino de 29 años, natural y proce-
dente de Bogotá, sin antecedentes. Consulta por un cuadro 
clínico de años de evolución caracterizado por un aumento 
progresivo de los tejidos blandos de la punta nasal asociado 
a telangiectasias visibles en la exploración física. Se reali-
za el diagnóstico de rinofima leve. En noviembre de 2021 
se realiza una rinoplastia primaria. En diciembre de 2021 
es valorado por dermatología, donde se inicia tratamiento 
médico con isotretinoína 20 mg tres veces por semana (lu-
nes, miércoles y viernes) durante tres meses. En marzo de 
2023 se reevalúa al paciente, observando persistencia leve 
del engrosamiento nasal, por lo que se ajusta el tratamien-
to a isotretinoína 20 mg diarios por tres meses adicionales. 
Posteriormente, el paciente pierde seguimiento, sin registros 
de nuevas valoraciones clínicas o intervenciones. Hasta el 
último seguimiento se intentó mejorar la arquitectura nasal y 
la apariencia global de los tejidos blandos.

Caso 5

Paciente de sexo masculino de 38 años, natural y proceden-
te de Bogotá, con antecedente de acné nodular sin manejo 
médico. Consulta por un cuadro de varios años de evolución 
caracterizado por un aumento progresivo de los tejidos blan-
dos nasales, con presencia de pequeños nódulos en la punta 
nasal. Se evidencia engrosamiento de la punta nasal, compa-
tible con rinofima moderado. En octubre de 2020 se realiza 
una rinoplastia secundaria con injerto costal. Posteriormente, 
en mayo de 2021, es valorado por dermatología, donde se 
practica una resección del rinofima bajo anestesia local uti-
lizando láser Erbio ablativo (100 MC) y COAG de 50, con 
múltiples pases en la punta nasal; se indica antibiótico tópi-

    
Figura 4. Caso 2. Fotos pre- y posquirúrgicas. A. Imagen lateral prequirúrgica; B. Imagen frontal prequirúrgica; C. Imagen lateral 
posquirúrgica; D. Imagen frontal posquirúrgica. 
Imágenes propiedad de los autores/cortesía de/con autorización

A B C D
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co y apósito. En junio de 2021 se documenta mejoría de la 
apariencia nasal con persistencia de eritema leve, por lo que 
se efectúa una sesión de mantenimiento con láser de luz de 
banda ancha (BBL) filtro 590, fluencia de 7 J y duración de 5 
ms. El paciente pierde seguimiento posteriormente. Hasta el 
último seguimiento se intentó mejorar la arquitectura nasal y 
la apariencia global de los tejidos blandos.

Caso 6

Paciente de sexo masculino de 28 años, natural y procedente 
de Bogotá, con antecedente de rinofima manejada previa-
mente con isotretinoína durante un año sin mejoría entre 
2018 y 2019. Consulta por aumento progresivo de los teji-
dos blandos nasales y deseo de mejorar la apariencia estética 
de la nariz. Al examen físico se evidencia engrosamiento de 
los tejidos blandos y nódulos en la punta nasal, compatibles 
con rinofima moderada-severa. En agosto de 2020 se realiza 
resección del rinofima bajo anestesia local, utilizando láser 
Erbio ablativo 100 MC con COAG de 50. Se realizan seis 
pases, además de radiocirugía en la vertiente nasal derecha 
en septiembre de 2020. En octubre de 2021 se practica una 
rinoplastia primaria. Posteriormente, el paciente pierde se-
guimiento clínico. 

Discusión

El rinofima deriva del griego, Ris, que significa “nariz” y 
phyma, que significa crecimiento. Esta es una condición que 
afecta los tejidos blandos de la nariz, resultando en defor-
midad debido a la hipertrofia de las glándulas sebáceas y 
alteraciones en el tejido conectivo (5). El estado fimatoso de 
la rosácea puede llevar a la estigmatización social de los pa-
cientes y causar un gran impacto psicosocial en su calidad de 
vida (5). Es una entidad que afecta la calidad de vida de quie-
nes la padecen, con un cambio funcional y estético a nivel 
nasal, por lo que requiere un manejo multimodal. Aunque se 
han propuesto diversos tratamientos médicos y quirúrgicos 
para mejorar esta afección, no existe un enfoque terapéutico 
claro y específico. 
	 En este estudio, los autores presentan una propuesta de 
manejo multidisciplinario de la rinofima, que involucra los 
departamentos de dermatología, cirugía plástica y otorrino-
laringología. Como se mencionó anteriormente, se realiza un 
tratamiento médico durante 12 meses, junto con manejo qui-
rúrgico complementario, con el que documentó una mejoría 
del cuadro clínico inicial.
	 No hay ensayos controlados aleatorios que evalúen la 
eficacia de los tratamientos para la rinofima; sin embargo, 
todavía se recomienda la isotretinoína oral (6) por su efecto 
inhibidor de la función de las glándulas sebáceas. 
	 En un reporte de casos realizado en Alemania por Pohl 
y colaboradores se realiza el informe de caso de un paciente 
masculino de 62 años con diagnóstico de rinofima con tra-
tamiento tópico previo no exitoso, por lo que se inicia un 
protocolo de isotretinoína a bajas dosis (20 mg cada tres 

días) junto con tratamiento tópico con ivermectina al 1% por 
aproximadamente 1 año, sin reporte de efectos secundarios. 
Se observó una clara reducción de la glándula sebácea y de 
la actividad inflamatoria con disminución del volumen nasal 
y normalización de la seborrea. Al llegar a los 24 meses, se 
realizó una reducción de la dosis a 20 mg cada cuatro días, 
hasta cumplir los tres años de tratamiento. El paciente llegó a 
un grado muy alto de satisfacción al culminar el tratamiento. 
	 La eficacia de la terapia sistémica con derivados de la de 
vitamina A se basa en la reducción del número de glándulas 
sebáceas y la producción de sebo con propiedades antiinfla-
matorias. Puede ser utilizada como tratamiento y luego como 
profilaxis para evitar recaídas. Se describe como tratamien-
to adyuvante para la rinofima severa junto con tratamientos 
dermoabrasivos, de láser y procedimientos quirúrgicos como 
la rinoplastia (8).
	 Las cirugías láser ablativas que utilizan modalidades de 
carbonato de itrio de aluminio dopado con erbio (Er-Yag), 
laser neodimyum: YAG (Nd-Yag) y láser de CO2 pueden me-
jorar el estado fimatoso. Cada láser emite una longitud de 
onda diferente, por lo cual llegan a diferentes profundidades 
y por eso se utiliza en los diferentes grados de severidad.
	 En la rinofima leve se utiliza el láser Neodymium: YAG 
(Nd-Yag) que emite una luz infrarroja con longitud de onda 
de 1064 nm que se absorbe por la hemoglobina, lo que pro-
voca la destrucción de los vasos sanguíneos y mejora la 
apariencia de las telangiectasias (2). Para el estado fimato-
so clasificado como moderado a severo se utilizan láseres 
ablativos como el láser de CO2 y el láser Er-Yag, estas dos 
tecnologías emiten una radiación en el rango de la luz in-
visible con una longitud de onda de 10.600 nm y 2940 nm, 
respectivamente. Estos métodos proporcionan un campo 
quirúrgico seco y permiten la escultura de las áreas hipertró-
ficas (2, 6, 8).
	 La electrocirugía de alta frecuencia permite un manejo 
satisfactorio de la rinofima por su rapidez y eficiencia. El 
asa de alambre triangular facilita una remodelación y re-
moción del tejido nasal con resultados estéticos favorables. 
El daño por calor de los tejidos circundantes es mínimo, al 
igual que el riesgo de necrosis del cartílago. La clave del 
éxito en estas modalidades se basa en la profundidad de la 
decorticación, respetando las unidades estéticas de la nariz, 
en particular el ala y la punta nasal, por el riesgo de cicatriz 
dado por la proximidad del cartílago a la dermis. El objeti-
vo del tratamiento con láser o electrocirugía es conservar la 
parte profunda de la unidad pilosebácea, lo cual garantiza 
una adecuada epitelización que da un aspecto poroso nor-
mal de piel de la nariz y evita cicatrización atrófica (5,9). 
Estas terapias son las más efectivas para el manejo de la 
rinofima con resultados estéticos más precisos y abordaje 
menos invasivo (5). 
	 El láser de CO2 ha sido empleado en el tratamiento de 
la rinofima en casos moderados a severos, pero la mayoría 
de los estudios encontrados en la literatura son reportes de 
casos (10); sin embargo, en el Maine Trece se llevó a cabo un 
estudio con el objetivo de evaluar el impacto del tratamiento 
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con láser fraccionado de CO2 en el manejo de la rinofima y 
la afectación de la autoestima en estos pacientes. El estudio 
incluyó a 12 pacientes que recibieron cuatro sesiones men-
suales de tratamiento con un láser de CO2 fraccionado de 
10,6 µm. Tras completar el tratamiento, se observó una me-
jora clínica significativa a las ocho semanas, lo que resultó 
en un efecto positivo en la satisfacción y la autoestima de los 
pacientes. No se reportaron efectos adversos ni complicacio-
nes y ningún paciente tuvo recurrencia de la enfermedad en 
el seguimiento a un año (11).
	 El manejo quirúrgico complementario, como se descri-
bió anteriormente, es uno de los pilares del tratamiento de 
la rinofima. La primera cirugía realizada para esta patolo-
gía fue descrita por Johann Friedrich Dieffenbach en 1845 
(12) y desde entonces se han desarrollado múltiples trata-
mientos. Sin embargo, la efectividad de estas técnicas ya sea 
individualmente o en combinación, aún no se ha establecido 
claramente.
	 Chang y colaboradores describen algunos pasos quirúr-
gicos para realizar en la piel, los cuales combinan múltiples 
modalidades de tratamiento. Se describe la técnica de los 
cinco pasos: dermoabrasión cutánea con fresa en diamante, 
que crea una superficie cruenta; luego, uso de escisión con 
bisturí frío con hoja #10, reducción de volumen con tijeras 
curvas para retiro de dermis más gruesa, electrocauterio para 
coagulación y láser (3).
 	 Es importante destacar que, en casos más graves, se 
puede considerar una cirugía abierta de nariz, como la sep-
torrinoplastia, para abordar el compromiso de la estructura 
nasal buscando mejorar el soporte nasal, reparar la esteno-
sis de las válvulas nasales y mejorar su funcionalidad (1,2). 
En nuestro estudio, se sostiene que la rinoplastia estructural 
y abierta puede ser viable incluso en pacientes clasificados 
como leves, ya que esta técnica no solo busca mejorar el 
aspecto estético, sino también corregir posibles problemas 
funcionales asociados, como los que pueden presentarse en 
pacientes con rinofima. Además de crear una estructura lo 
suficientemente estable para soportar los tejidos blandos de 
la nariz, que en una condición como la rinofima tienen un 
volumen mayor. 
	 En cuanto a la recurrencia de la rinofima después del 
tratamiento quirúrgico, los estudios varían en sus hallazgos. 
Algunos informan tasas de recurrencia del 38% al 54% du-
rante un seguimiento de hasta 55 meses (13). Por otro lado, 
M. Goh y colaboradores reportan una recurrencia del 20% 
durante un seguimiento de 8-55 meses posterior a cirugía 
(14). En la experiencia de los autores, no se observó re-
currencia durante un seguimiento de 36 meses, aunque se 
reconoce la necesidad de un seguimiento a largo plazo.
	 Finalmente, es importante realizar un seguimiento y 
acompañamiento de los pacientes posterior al tratamiento 
médico y quirúrgico.

Conclusiones

Es fundamental realizar un diagnóstico temprano y aplicar 
un tratamiento adecuado en el caso de rinofima. Si bien en 
pacientes clasificados como leves puede bastar con un enfo-
que médico, en algunos casos se necesitará una intervención 
quirúrgica posterior al manejo médico para obtener el mejor 
desenlace estético y funcional posible a largo plazo. El trata-
miento, ya sea médico o quirúrgico, tiene como fin mejorar 
la calidad de los tejidos blandos para evitar la progresión o 
recurrencia de la enfermedad. 
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