
Resumen

La queilitis granulomatosa es una entidad granu-
lomatosa no infecciosa, poco frecuente, que se pre-
senta como un aumento de volumen persistente de 
la región orofacial. El estudio histológico, junto con 
la exclusión de otras patologías granulomatosas 
son necesarios para su diagnóstico, especialmente 
cuando no se presenta con la triada clásica del Sín-
drome de Merkelsson Rosenthal. Presentamos dos 
casos de queilitis granulomatosa y una revisión de 
la literatura disponible. 
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AbstRAct

Granulomatous cheilitis is a rare, non-infectious, 
granulomatous entity that presents as a persistent 
swelling of  the orofacial region. Histological stu-
dy together with the exclusion of  other granulo-
matous diseases are necessary for the diagnosis, 
especially when the presentation is not the classic 
triad of  Merkelsson Rosenthal Syndrome. We 
present two cases of  granulomatous cheilitis and 
a review of  the available literature.
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Las granulomatosis orofaciales (GO) son pato-
logías de la región facial y oral mediadas por 
un infiltrado granulomatoso no necrotizante ni 

infeccioso. Dentro de las GO se encuentra la queilitis 
granulomatosa (QG), entidad infrecuente, de etiología 
desconocida y que se manifiesta como un aumento 
de volumen fluctuante que puede evolucionar hacia 
la persistencia e induración de la zona afectada. En 
el presente trabajo se presentan dos casos de QG y se 
realiza una revisión de la literatura disponible.1,2

cAsos clínicos

Caso 1. Hombre de 72 años, sin antecedentes relevan-
tes. Un año de evolución de aumento de volumen de 
la mitad derecha del labio inferior, fluctuante en inten-
sidad, sin dolor ni prurito. Sin síntomas neurológicos, 
respiratorios o gastrointestinales. Al examen se observa-
ba un aumento de volumen tenue de la mitad derecha 
del labio inferior, de consistencia blanda, sin cambios 
en superficie cutánea, mucosa labial o lingual (Figura 

1a). Sin otras lesiones en piel o mucosas, ni hallazgos 
neurológicos. Se realizaron exámenes de laboratorio 
generales incluyendo hemograma, perfil bioquímico, 
hepático, lipídico, orina completa y función renal, to-
dos dentro de rangos normales. La histología mostró 
pequeños granulomas cohesivos no necrotizantes, sin 
corona linfoplasmocitaria, con algunas células gigan-
tes multinucleadas, sin microorganismos a la tinción de 
PAS y Ziehl Neelsen. En el contexto de ausencia de 
signos o síntomas sugerentes de otras patologías granu-
lomatosas, se estableció el diagnóstico de QG. Se inició 
terapia con dapsona 50 mg al día, previa evaluación de 
hemograma y Glucosa-6-fosfato-deshidrogenasa. Des-
pués de cuatro meses de tratamiento no se evidenció 
respuesta y el paciente suspendió terapia. Al año de se-
guimiento persiste la clínica y no se han intentado otros 
tratamientos por decisión del paciente. 

Caso 2. Mujer de 59 años, con antecedentes de hiper-
tensión, diabetes mellitus tipo 2 y asma. Diez meses de 
evolución de aumento de volumen fluctuante en labio 
inferior y mentón, no pruriginoso ni doloroso. 
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Figura 1
Queilitis granulomatosa. 
A. Corresponde a caso 1. 
B. Corresponde a caso 2. 
En ambos casos se observa un aumento de volumen tenue del la-
bio inferior, asimétrico, sin cambios epidérmicos.  

Figura 2
Histopatología caso 2. 
A. Infiltrado inflamatorio superficial y profundo 
B. Infiltrado linfoplasmocitario, con pequeños granulomas cohesi-
vos, no necrotizantes, con escasa corona linfoplasmocitaria.

Sin síntomas neurológicos, respiratorios o gastrointes-
tinales. Al examen se observaba un aumento de volu-
men del labio inferior y mentón, mayor a izquierda, 
blando. Sin compromiso de superficie cutánea ni de 
mucosa oral (Figura 1b) y sin hallazgos neurológicos. 
Se solicitó ecografía de partes blandas que mostró leve 
edema del celular subcutáneo. Además, se solicitó he-
mograma, perfil bioquímico, hepático, lipídico, orina 
completa y función renal, todos estos sin alteraciones. 
En el estudio histológico se observó un infiltrado infla-
matorio superficial y profundo que comprometía has-
ta el tejido muscular estriado, linfoplasmocitario, con 
pequeños granulomas cohesivos, no necrotizantes, con 
escasa corona linfoplasmocitaria (Figura 2). Tinciones 
de PAS y Ziehl Neelsen que resultaron negativas. La 
clínica no era sugerente de otras patologías granulo-
matosas, por lo que se estableció el diagnóstico de QG. 
Con hemograma y Glucosa-6-fosfato-deshidrogenasa 
normales se inició manejo con dapsona 50 mg al día. 
La paciente presentó respuesta parcial con reducción 
del 50% de volumen a los 3 meses. Luego de esto se 
suspendió la terapia, manteniéndose la respuesta par-
cial a un año de seguimiento. 

Discusión

El grupo de las GO incluye distintas entidades que 
presentan en común granulomas no necrotizantes, no 
infecciosos, con compromiso predominante de cavidad 
oral, labios y cara. Dentro de las GO se incluyen la QG, 
sarcoidosis y enfermedad de Crohn.1 A su vez, la QG 
puede formar parte de la triada clásica del síndrome 
de Melkersson-Rosenthal, caracterizada por parálisis 
facial periférica, lengua fisurada y queilitis granuloma-
tosa. Cuando solo se identifica la QG recibe también 
el nombre de queilitis granulomatosa de Miescher, y 
puede o no evolucionar posteriormente con las carac-
terísticas restantes del síndrome.2 

La QG es una entidad infrecuente, estimándose una 
prevalencia en población general de 0.08%. Habitual-
mente se presenta entre los 20 y 40 años de edad, sin 
predilección por sexo.2 Su etiología es desconocida y 
en ella se han involucrado factores genéticos a partir de 
algunos casos familiares reportados, además de com-
ponentes inmunológicos, microbiológicos, asociados 
a la radiación UV e incluso como parte del espectro 

A

B

A B

de la misma enfermedad de Crohn, dado que hasta 
1% de los pacientes con esta patología presentan QG. 
También ha sido asociada a causas alérgicas, donde se 
han relacionado principalmente alimentos, aditivos y 
metales a su etiología.3-5
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Clásicamente, la clínica inicia con edema labial blando 
que se presenta en episodios transitorios y recurrentes, 
que al pasar el tiempo aumentan en frecuencia. Duran-
te su evolución el aumento de volumen puede volverse 
persistente y más indurado. Compromete con mayor 
frecuencia solo el labio superior, aunque más raramen-
te ambos o solo el labio inferior, como los dos casos 
que reportamos. En general no presenta cambios epi-
dérmicos ni síntomas asociados.5,6,7 En la histología se 
observa un infiltrado granulomatoso sin necrosis, aso-
ciado a un grado variable de fibrosis y edema, estos dos 
últimos hallazgos no son constantes y, por lo tanto, su 
ausencia no descarta el diagnóstico. En caso de presen-
tarse con la triada característica del Síndrome de Mer-
kelsson Rosenthal, no sería necesaria la biopsia para 
establecer el diagnóstico. En ausencia de algún criterio, 
se sugiere complementar el estudio con la histología de 
la lesión, como en los dos pacientes que presentamos.5,8

Los principales diagnósticos diferenciales de la QG 
incluyen el angioedema, la queilitis glandular y otras 
enfermedades granulomatosas inflamatorias o infec-
ciosas. El angioedema corresponde a un edema agu-
do, que tiende a resolver dentro de días, y que puede 
asociarse a compromiso de vía aérea, historia de ur-
ticaria, atopia o medicamentos desencadenantes.9 La 
queilitis glandular es una enfermedad inflamatoria de 
las glándulas salivales menores del labio inferior, muy 
infrecuente, de curso crónico y que tiende a presentar-
se en hombres mayores. Se manifiesta con un aumento 
de volumen y eversión del labio inferior, donde se ob-
servan múltiples orificios puntiformes que drenan sali-
va al ser comprimidos.10 También se deben considerar 
otras enfermedades granulomatosas, en especial las no 
infecciosas. La sarcoidosis puede ser histológicamente 
indistinguible de QG, pero habitualmente está asocia-
da a un compromiso granulomatoso de las glándulas 
salivales o a adenopatías hiliares. En la enfermedad 
de Crohn las manifestaciones orales aisladas en gene-
ral son raras, y habitualmente se observa una mucosa 
oral con cambios en empedrado y/o úlceras asociadas. 
Otras enfermedades granulomatosas como la reacción 
a cuerpo extraño e infecciones como la tuberculosis o 
leishmaniasis también pueden simular este cuadro.1

Dado su baja frecuencia, el manejo se basa en repor-
tes y series de casos. En cuanto al estudio de estos pa-
cientes, se orienta según las características clínicas y 
la presencia de otros síntomas. Se sugieren imágenes 

de tórax si se sospecha de sarcoidosis y estudio endos-
cópico si se pesquisan síntomas gastrointestinales. En 
pacientes asintomáticos aún es controversial la nece-
sidad de estos exámenes.2  Respecto al tratamiento, lo 
más frecuente es el uso de corticoides intralesionales, 
reportándose series de pacientes con mejoría completa, 
así como casos refractarios a esta terapia. En algunos 
casos se ha observado respuesta parcial con corticoides 
sistémicos, hidroxicloroquina, dapsona y tetraciclinas. 
Se ha probado el uso de agentes biológicos anti-TNF 
como infliximab y adalimumab con respuestas varia-
bles. Además, en caso de aumento de volumen per-
sistente, estable en el tiempo, es posible plantear una 
queiloplastía reductora. En la literatura se reportan 
algunos casos de remisión espontánea, aunque son in-
frecuentes.2,5,11-13 

conclusión

Presentamos dos casos de QG, que se manifestaron con 
una clínica clásica, en ausencia de síntomas sugerentes 
de otras entidades granulomatosas, y con confirmación 
histológica. Los dos pacientes rechazaron el uso de cor-
ticoides intralesionales como tratamiento, por lo que 
se intentó manejo con dapsona en ambos casos, con 
respuesta parcial en uno de los ellos. Revisamos el tema 
dada su baja frecuencia, con un manejo y estudio que 
aún es controversial. 
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