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Quellitis granulomatosa de Miescher:
Reporte de un caso con respuesta terapéutica
favorable a minociclinay esteroide intralesional

Antonio David Pérez-Elizondo,* Enrique L 6pez Valentin,** Gladys T del Pino Rojas***

RESUMEN

La queilitis granulomatosa esencial es la manifestacion
monosintomatica mas comun del sindrome de Melkers-
son-Rosenthal; corresponde a una granulomatosis oro-
facial idiopatica cronica y progresiva de rara aparicion y
naturaleza benigna. Se presenta el caso de un varén de
mediana edad con la afeccién que responde de manera
satisfactoria a la administracién oral de minociclinay a la
inyeccion intralesional de esteroide de depdsito.

Palabras clave: Queilitis granulomatosa, sindrome de
Melkersson-Rosenthal.

INTRODUCCION

La queilitis granulomatosa esencial, asi descrita ori-
ginalmente por Miescher en 1945, es una patologia
inflamatoria crénica progresiva de origen ignoto y
presentacion excepcional. En la actualidad se reco-

SUMMARY

Cheilitis granulomatosa is the most common clinical mani-
festation of Melkersson-Rosenthal syndrome. It's a idi-
opathic orofacial granulomatosis; infrequent, progressive
and benign in nature. An adult male patient with this con-
dition shows a good response after four months of treat-
ment with minocycline and intralesional administration of
triamcinolone.
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noce como la manifestacion monosintomatica mas
comun del sindrome de Rosenthal-Melkersson. La
triada clinica caracteristica observada en el 25 a
40% de los casos esta integrada por edema muco-
cutaneo asintomatico de la cara, lengua escrotal o
plegada y paralisis facial periférica recurrente. En
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1928, Melkersson llamd la atencion respecto a la
asociacion concomitante de la tumefaccion indolora
del rostro que evoluciona por repetidos episodios
de inflamacion a intervalos variables y la paralisis
muscular; afios més tarde, Rosenthal agreg6 el ha-
llazgo de una lengua fisurada y depapilada, el dato
menos frecuente para constituir esta entidad iden-
tificada y reconocida desde finales de la década de
los cuarenta.*®

En la actualidad, la etiopatogénesis del sindrome
de Melkersson-Rosenthal se desconoce; han sido
propuestas la influencia genética, la participacion de
diferentes agentes infecciosos como Mycobacterium
tuberculosis o episodios herpéticos como eventos
disparadores. Asi también el mucocele, traumatis-
mos, dieta restrictiva o respuesta inmunitaria anormal
aun no esclarecida frente a antigenos, aditivos y
conservantes de alimentos, factores implicados con
frecuencia pero aun no corroborados en estudios de
control.*®

La importancia de presentar el caso siguiente
radica en la rara prevalencia del padecimiento
en la poblacion general, su repercusion clinico-
patolégicay aspecto estético desfigurante que altera
la autoestima y el desenvolvimiento psicosocial del
paciente, ademas de significar un reto diagnostico y
terapéutico.

CASO CLINICO

Se atiende a varén de 44 afios de edad con derma-
tosis localizada a cabeza, involucrando labio infe-
rior caracterizado por la presencia de tumefaccion

difusa indolora e irregular, de tinte discretamente
eritematoso, consistencia dura, ahulado-gomosa
y superficie lisa abollonada, fisurada y descamati-
va, muy deformante. Afirma un curso cronico len-
tamente progresivo en el transcurso de 14 afios
con remisiones parciales y bruscas agudizaciones
inflamatorias cada vez més estacionarias hasta el
momento de su consulta. Acude a valoracién mé-
dica de especialidad motivado por la desfiguracion
estética y mordeduras accidentales al masticar,
asi como incontinencia alimentaria y salival. A la
exploracion fisica se encuentra una lengua palida,
depapilada, con un surco medial pronunciado y
nodulaciones papilomatosas en los aspectos late-
rales de la misma. No hay antecedentes familiares
ni personales patoldgicos de interés; alcoholismo
social. Se solicitan estudios de laboratorio, biome-
tria hematica completa, quimica sanguinea y placa
simple de térax, sin hallazgos anormales reporta-
dos (Figuras 1, 2y 3).

La descripcion morfologia lesional y evolucion del
padecimiento nos llevé a considerar la posibilidad
diagnéstica de queilitis granulomatosa de etiologia
a determinar. Previa limpieza regional con solucion
de yodopovidona e inyeccion local de anestésico con
vasoconstrictor y tiempo de espera de 15 minutos,
se procedio a la realizacion de una biopsia profunda
con sacabocado estéril desechable 6 mm suturando
con nylon 4-0. Se envid la pieza anatomica en formol
para estudio histopatoldgico. Los hallazgos mas
evidentes fueron numerosas formaciones granulo-
matosas pequefias no caseificantes constituidas por
linfocitos, células plasméticas e histiocitos epitelioides

Figuras 1y 2. Vista frontal
y lateral del edema infiltrati-
vo nodulolobulado del labio
inferior.
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con escasas células gigantes multinucleadas tipo
Langhans que invaden todo el estroma subepitelial. Al
no evidenciar microorganismos ni cuerpos extrafios,
una queilitis granulomatosa esencial de Miescher
se determiné como diagnostico final (Figuras 4 y 5).

Inicialmente recibié diaminodifenilsulfona 200 mg
al diay prednisona a razon de 50 mg por las mafianas
en paulatinas dosis de reduccion durante 3 meses
con respuesta terapéutica poco satisfactoria. Se
suspende el manejo médico anterior, y se aplican 2
sesiones de acetonido de triamcinolona intralesional,
1 cc inyectado a lo largo del area submucosa con
masaje manual inmediato y aplicacion de compresas
frias. Ademas se agrega minociclina via oral 100 mg

Figura 3. Lengua plicata.

Figuras 4 y 5. Formaciones
granulomatosas no caseifi-
cantes en tejido mucoso.

Figuras 6 y 7. Aspecto fron-
tal y lateral, después de 3
meses de tratamiento.
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Lengua plegada

Sarcoidosis Granulomatosis orofacial

Sindrome de M-R Queilitis de Miescher

Pardalisis facial recurrente

Figura 8. Enfermedad de Crohn.

al dia durante otros 3 meses con resultados clinico
y cosmético muy alentadores tras visita de revision
medio afio mas tarde (Figuras 6y 7).

DISCUSION

Tilakaratne y cols. enfatizan que el término granu-
lomatosis orofacial idiopatica debe ser aceptado en
casos de exclusiva afectacion mucotegumentaria
sin evidencia de involucro multisistémico. Sin em-
bargo, algunos autores consideran las similitudes
clinicas e histopatolégicas de entidades como la
sarcoidosis, enfermedad de Crohn, colitis ulcerati-
va crénica, sindrome de Melkersson-Rosenthal y la
granulomatosis orofacial idiopatica, entre otras, pro-
moviendo el concepto unificador de las mismas, con
presentaciones mono y oligosintométicas comunes
(Figura 8). Son multiples las modalidades terapéu-
ticas propuestas con resultados muy variables al
desconocer los mecanismos etiopatogénicos sus-
citados en su desarrollo. Asi, los antiinflamatorios
no esteroideos, estabilizadores de la membrana
mastocitaria, clofazimina, talidomida, colchiquina,
hidroxicloroquinas, diaminodifenilsulfona, eritromi-
cina, tetraciclinas, metronidazol y metotrexato han
sido utilizados. Los corticoides orales intralesiona-
les son menos eficaces y los tépicos son farmacos
eficaces para el control sintomético y casi siempre
se complementan con las medicaciones anterior-
mente sefialadas para disminuir el riesgo potencial
de sus efectos colaterales esperados. La radiotera-
pia y la cirugia reparadora de la macroquelia pue-
den representar alternativas mas agresivas que no
son definitivas dada la evolucion lentamente pro-
gresiva del trastorno. Al igual que Pigozzi y cols. se
decidié afadir al tratamiento instituido con esteroi-

des intralesionales de depdsito, minociclina via oral
por su accién antimicrobiana y antiinflamatoria con
respuesta favorable tras varios meses de terapia y
vigilancia periddica.

CONCLUSION

El curso prolongado, aunque benigno de esta afec-
cion provoca anomalias anatomofuncionales pro-
gresivas desfigurantes y queda claro que no existe
tratamiento aislado o en combinacién que conlle-
ve a la remision clinica del cuadro. Por esta razon
debemos decidir abordar el padecimiento con una
explicacion detallada de su evolucion natural, em-
pleando diversas combinaciones medicamentosas
con las menores complicaciones o efectos indesea-
dos posibles. Queda por investigar en un futuro la
génesis de la enfermedad y dirigir las posibilidades
de tratamiento.
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