CASOS CLINICOS

Queilitis granulomatosa de Miescher

Granulomatous Miescher cheilitis
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La queilitis granulomatosa de Miescher es la forma monosintomatica mds frecuente del Palabras clave:
sindrome de Melkersson-Rosenthal, cuya triada clasica se completa con la presencia de
pardlisis facial y lengua fisurada. Es una entidad de causa desconocida, curso crénico e queilitis granulomatosa

incierto y dificil tratamiento, que muchas veces requiere multiples modalidades terapéu- de Miescher, sindrome
ticas y sequimiento a largo plazo. de Melkersson-
Se presenta el caso de una paciente con edema labial permanente que evoluciona con Rosenthal.

mdltiples brotes recurrentes (Dermatol. Argent., 2014, 20 (4): 265-267).

Miescher granulomatous cheilitis is the most common monosymptomatic form of the Keywords:
Melkersson-Rosenthal syndrome, which classic triad is completed by the presence of

facial paralysis and fissured tongue. It is a condition of unknown etiology, chronic course Miescher granulomatous
and uncertain and difficult treatment, which often requires multiple therapeutic moda- cheilitis, Melkersson-
lities and long-term monitoring. Rosenthal syndrome.
We report a female patient with permanent labial edema with multiple recurrent

outbreaks. (Dermatol. Argent., 2014, 20 (4): 265-267).
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FOTO 1. Edema y eritema de labio superior.

Caso clinico

Paciente de sexo femenino de 30 afios de edad, sin ante-
cedentes personales de relevancia, consulté por presentar
tumefaccién del labio superior, asintomdtica, de 5 meses
de aparicién, que evoluciond por brotes, sin remision
completa entre los mismos. Al examen fisico presentd
edema, leve eritema e induracién, de consistencia duro-
eldstica del labio superior y ligera macroglosia. Se realizé
biopsia cutdnea que informé proceso inflamatorio consti-
tuido por histiocitos, linfocitos y plasmocitos con ausen-
cia de necrosis, ectasia vascular asociada, vinculable a
queilitis granulomatosa. Se inicié tratamiento con mino-
ciclina 100 mg/dia durante un mes sin mejorfa. La
paciente no continué con los controles clinicos corres-
pondientes.

Comentario

La queilitis granulomatosa de Miescher consiste en la apa-
ricién de edema labial recurrente y persistente que puede
acompanarse de edema facial. Es la forma monosinto-
mdtica mds frecuente del sindrome de Melkersson-
Rosenthal, cuya trfada caracteristica se completa con la
aparicién de pardlisis facial periférica y lengua fisurada.'
La trfada clésica sélo aparece en el 25-40% de los pacien-
tes descritos. Las formas oligosintomdticas o monosinto-
miticas son las mds habituales: en el 80% de los casos se
presenta como queilitis granulomatosa de Miescher.”

Esta rara entidad, de curso crénico y prondstico favorable,
es mds frecuente en mujeres de raza blanca y se inicia
durante la segunda o tercera década de vida, pero existen
casos que se desarrollan en la infancia.’

FOTO 2. Proceso inflamatorio que afecta la dermis superficial y profunda
constituido por histiocitos, linfocitos y plasmocitos.

Aunque se han propuesto multiples mecanismos patogé-
nicos, tales como infeccioso, inmunoldgico y genético, la
etiologfa es desconocida.® Algunos autores la relacionan
con intolerancia a aditivos alimentarios como cocoa, car-
bonatos, carnitina y glutamato monosédico, a alergias a
productos de higiene bucal, materiales dentales de restau-
racién, amalgamas y metales, o a procesos infecciosos
odontdgenos.” Actualmente se considera que la patogenia
es multifactorial en un individuo con predisposicion
genética, que se transmite en forma poligénica.®
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FOTO 3. Ectasia vascular.



Clinicamente se presenta como un edema stbito, que apa-
rece sin prédromos y afecta en orden decreciente labio
superior, labio inferior o mejillas. Ademds, puede compro-
meter otros sitios: lengua (como en el caso clinico detec-
tado), mucosa oral, encfas, paladar y la cara. El primer
episodio suele resolverse completamente en horas o dfas y
se instala en forma permanente luego de varios ataques
recurrentes. La pardlisis facial es periférica, de comienzo
stbito y remite en tres a cuatro semanas. Pueden afectarse
otros nervios craneanos y aparecer sintomas neurolégicos
inespecificos. La lengua fisurada se manifiesta como una
acentuacién de los surcos linguales sin erosiones de la
mucosa.” Algunos casos se acompafian de sintomas gene-
rales como fiebre y malestar general.®

Los hallazgos histopatolégicos varian segtin el estadio evo-
lutivo de la enfermedad. En lesiones agudas se observa un
infiltrado perivascular de histiocitos, linfocitos y células
plasmdticas asociado a edema inespecifico. En estadios
mds avanzados se observan granulomas no caseificantes en
la dermis; sin embargo, su ausencia como en el caso des-
crito, no excluye el diagndstico de esta patologia.’

Dentro de los diagnésticos diferenciales se deben conside-
rar el angioedema y las patologias que pueden desarrollan
lesiones granulomatosas en labios. Entre ellas destacamos
a la enfermedad de Crohn, la sarcoidosis, la tuberculosis y
las micosis profundas. Algunos autores afirman que en
realidad la enfermedad serfa una forma localizada de sar-
coidosis o una manifestacién clinica de la enfermedad de
Crohn, precediendo o coincidiendo con las manifestacio-
nes intestinales. Por esta razdn, se requiere un examen cli-
nico completo y estudios complementarios para excluir
estas patologias.’”

El tratamiento es controversial y constituye un desafio
para el médico tratante, que muchas veces debe emplear
varios esquemas terapéuticos para lograr una mejoria cli-
nica. Se han descrito multiples terapéuticas con resultados
variables.® En los casos que se detectan alérgenos desenca-
denantes o exacerbantes de la patologia por pruebas epi-
cutaneas, la evitacién de los mismos se acompana de reso-
lucién del cuadro clinico. Por otra parte, el tratamiento
antibiético de focos odontégenos asociados también se
acompana de mejoria clinica, por este motivo es funda-
mental la interconsulta con el odontélogo.” El uso de
tetraciclinas, como minociclina y limeciclina, ha sido
beneficioso basindose en su efecto antiinflamatorio." En
el caso que presentamos no podemos evaluar la respuesta
a la minociclina, ya que el tiempo de tratamiento fue sélo

Quetlitis granulomatosa de Miescher

de un mes sin el seguimiento clinico correspondiente. Se
han comunicado resultados exitosos con clofazimina a
dosis de 100 mg/dia por 10 dias, luego 200 a 400
mg/semana por 3-6 meses.” Se describe el uso de corticoi-
des locales o sistémicos. Las infiltraciones con triamcino-
lona evidencian una reduccién del edema labial que, en
algunos casos, retorna al tamano habitual. En casos defor-
mantes refractarios se realiza queiloplastia asociada a infil-
traciones con triamcinolona posquirdrgicas para evitar
recidivas.® Otros tratamientos descritos incluyen inmuno-
supresores, tuberculostdticos, antiinflamatorios no este-
roideos, anticuerpos monoclonales y dapsona, con resulta-
dos variables.

En conclusién, el curso prolongado e incierto de esta
enfermedad, su etiologfa desconocida y su dificil terapéu-
tica constituyen un verdadero desafio clinico que muchas
veces obliga a un abordaje multidisciplinario.
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