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¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

CASO CLÍNICO
Paciente de sexo masculino de 47 años, oriundo de 

Perú y de profesión jardinero, sin antecedentes pato-
lógicos personales ni familiares de relevancia, consultó 
por una dermatosis asintomática en la región frontal 
de 2 años de evolución.

Al examen físico, en la región frontal, se observa-
ban pápulas eritematovioláceas que confluían forman-
do una placa de límites indefinidos e irregulares, con 
nódulos coalescentes que comprometían parcialmente 
la línea de implantación folicular (Foto 1). El paciente 
negaba antecedentes de trauma local, ingesta de me-
dicamentos o enfermedades infectocontagiosas en los 
últimos meses previos a la aparición del cuadro.

Entre los diagnósticos diferenciales se consideraron 
micosis subcutánea, mucinosis papular, esporotricosis, 
rosácea fimatosa, infección por micobacterias atípicas 
y micosis fungoide foliculotropa.

Se realizó biopsia cutánea con punch n° 4 para es-
tudio histopatológico que evidenció epidermis sin al-
teración; en dermis, se observó una leve dilatación de 
las estructuras vasculares asociada a un incremento del 
infiltrado inflamatorio linfocitario crónico angiocén-
trico, junto con abundantes células plasmáticas, por lo 
que se llevó a cabo la técnica de Warthin-Starry, cuyo 
resultado fue negativo. No se evidenció reacción gra-
nulomatosa ni depósitos de material amiloide o mu-
coide. Las tinciones de PAS y Grocott también fueron 
negativas (Foto 2).
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Además, se solicitaron estudios micológicos y bac-
teriológicos de piel, incluidos cultivos para micobacte-
rias atípicas y gérmenes comunes, que no evidenciaron 
desarrollo de microorganismos. Asimismo, se reali-
zaron estudios de laboratorio generales y serologías 
(VHB, VHC, VIH) cuyos resultados se encontraban 
dentro de los parámetros normales.

Debido a la falta de accesibilidad, se instauró trata-
miento de segunda línea con minociclina 100 mg/día e 
ivermectina en crema al 1%, junto con medidas de cui-
dado de la piel, fotoprotección y prevención de factores 
desencadenantes. El paciente presentó mejoría clínica y 
actualmente se encuentra en seguimiento por nuestro 
Servicio, sin signos de recidiva ni nuevas lesiones (Foto 3).

FOTO 1:  Placa eritematoviolácea que compromete la región frontal.
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DIAGNÓSTICO
Rosácea fimatosa (metofima).

COMENTARIOS
La rosácea es una enfermedad crónica que compro-

mete principalmente las zonas centrales del rostro. Se 
manifiesta con episodios recurrentes de enrojecimien-
to transitorio, eritema persistente y telangiectasias, 
además de períodos de inflamación caracterizados por 
la aparición de pápulas, pústulas y edema. Estos sig-
nos suelen acompañarse de inflamación periocular y, 
en ocasiones, se asocian con el desarrollo posterior de 
tumefacciones cutáneas, conocidas como fimas1.

La patogénesis de esta condición resulta de una 
interacción compleja entre múltiples factores y vías, 
incluyendo estímulos desencadenantes, alteraciones en 
la regulación neurovascular y disfunción del sistema 
inmunológico innato. Estos mecanismos contribuyen 
al desarrollo de los signos y síntomas característicos de 
la enfermedad2,3.

El diagnóstico de la rosácea es fundamentalmente 
clínico, lo que puede llevar a que muchos pacientes, 
especialmente aquellos con formas leves, permanezcan 
sin diagnóstico. Se estima que su prevalencia a nivel 
mundial es cercana al 5% de la población, afectando 

principalmente a personas de entre 30 y 50 años, con 
mayor incidencia en mujeres y en individuos de piel 
clara (fototipos I y II). Aunque la enfermedad es más 
frecuente en mujeres, las manifestaciones fimatosas se 
observan con mayor frecuencia en hombres1,3.

La rosácea puede clasificarse en función de las ca-
racterísticas clínicas predominantes en eritematote-
langiectásica, papulopustulosa, ocular y fimatosa. No 
obstante, se trata de una condición compleja en la que 
los pacientes no siempre encajan en un solo subtipo, 
pudiendo presentar múltiples formas simultáneamen-
te, experimentar transiciones entre ellas o asociarse con 
otras dermatosis. Por esta razón, el Consenso Global 
de Rosácea ha propuesto un enfoque basado en fenoti-
pos, el cual es el más utilizado actualmente en la prác-
tica clínica2,4.

En el caso presentado se observó rosácea fimato-
sa, una forma que se caracteriza por el engrosamiento 
cutáneo y la hiperplasia de las glándulas sebáceas, co-
múnmente en la zona nasal (rinofima). Sin embargo, 
también pueden presentarse lesiones en otras áreas, 
aunque con menor frecuencia, como en las orejas (oto-
fima), la frente (metofima) y el mentón (gnatofima)5,6.

En general, se considera que las fimas son una ma-
nifestación avanzada de la rosácea, aunque en algunos 

FOTO 3:  Epidermis conservada; en dermis, dilatación de estructuras 
vasculares asociada a un incremento del infiltrado inflamatorio linfocitario 
crónico angiocéntrico (HyE, 10X).

FOTO 2:  Se observa una notable mejoría de la placa eritematoviolácea 
frontal, con reducción del eritema y del engrosamiento cutáneo, posterior a 
la administración de minociclina oral, ivermectina tópica y fotoprotección.
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casos pueden aparecer en pacientes que presentan 
pocos o incluso ningún otro signo de la enfermedad. 
Estas lesiones son poco frecuentes en los distintos sub-
tipos de la patología. Desde el punto de vista histo-
lógico, muestran hiperplasia de las glándulas sebáceas 
acompañada de fibrosis (tipo común) o una apariencia 
similar a la elefantiasis debido a un linfedema crónico 
(tipo grave)5.

La duración de la enfermedad no parece estar di-
rectamente relacionada con su gravedad. Los creci-
mientos fimatosos son lesiones de larga duración que 
no se resuelven de manera espontánea y, por lo general, 
tienden a empeorar con el tiempo, especialmente si no 
reciben tratamiento5.
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Las opciones terapéuticas para la rosácea fimatosa 
incluyen el uso de medicamentos tópicos como me-
tronidazol o ivermectina, vía oral como doxiciclina o 
isotretinoina, así como escisión quirúrgica, ablación 
con láser de dióxido de carbono, dermoabrasión o 
electrocirugía2-5.

El interés del caso radica en comunicar una varian-
te infrecuente de rosácea subdiagnosticada. En este 
contexto, la evaluación clínica macroscópica resultó 
fundamental para orientar el diagnóstico al permitir 
sospechar una rosácea fimatosa. A su vez, los estudios 
complementarios, en especial la histopatología, fueron 
clave para descartar otros diagnósticos diferenciales y 
confirmar la entidad.
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