
Actas Dermosifiliogr 2002;93(3):187-9

Queilitis granulomatosa: respuesta al tratamiento 
con metronidazol 
Matilde Martínez Fernández, Manuel Ángel Rodríguez Prieto, Inmaculada Ruiz González, 
Pilar Manchado Pérez y Pedro Sánchez Sambucety

Departamento de Dermatología. Hospital de León. León.

39 187

CASOS BREVES

Resumen.—Presentamos el caso de una mujer de 47 años
con queilitis granulomatosa que mejoró espectacularmente
tras ser tratada con metronidazol (v.o. 250 mg cada 12 ho-
ras) durante 1 mes. Se disminuyó progresivamente la dosis
durante un año y un año después está libre de síntomas.
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GRANULOMATOUS CHEILITIS: TREATMENT 

WITH METRONIDAZOLE

Abstract.—We report the case of a 47-year-old woman with
granulomatous cheilitis. The treatment with metronidazol
(250 mg every 12 hours, one month) proved to be effective.
Sach a dosis was progressively reduced during one year. One
year later, the patientis free of symptoms.

Key words: granulomatous cheilitis, Miescher, Melkersson-
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INTRODUCCIÓN

La queilitis granulomatosa descrita por Miescher1

en 1945 es una enfermedad crónica de etiología
incierta, aunque se ha relacionado con factores
genéticos, infecciosos e inmunológicos. Hoy día se
considera una forma monosintomática del sín-
drome de Melkersson-Rosenthal (SMR) que en su
forma completa consiste en lengua escrotal, pará-
lisis facial y tumefacción orofacial2.

En 1985 Wiesenfield et al3 propusieron el término
de granulomatosis orofacial para sustituir al SMR,
incluida la queilitis granulomatosa. Consideraban
que el término de granulomatosis orofacial haría
referencia a un amplio espectro clínico e histoló-
gico característico, con diferentes mecanismos
etiopatogénicos y con la posible asociación a otras
enfermedades granulomatosas, incluyendo la enfer-
medad de Crohn y la sarcoidosis.

Clínicamente la queilitis granulomatosa se carac-
teriza por una tumefacción de uno o ambos labios
que evoluciona típicamente en brotes en los esta-
dios iniciales y tras el brote se recupera la morfo-
logía normal, pero a medida que avanza la enfer-
medad persiste la tumefacción, provocando al
paciente tanto problemas funcionales como estéti-
cos. Histológicamente se observa la presencia de

granulomas epiteloides no caseificantes, con célu-
las multinucleadas tipo Langhans, así como edema
y un infiltrado inflamatorio perivascular mononu-
clear4.

En el SMR se han utilizado múltiples terapias
debido a los malos resultados de la mayoría de ellas: 
corticosteroides sistémicos o intralesionales, clofazi-
mina, antihistamínicos y queiloplastia5, 6. Nuestra
paciente mejoró con metronidazol tras probar
varios tratamientos sin  mejoría.

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Se trata de una mujer de 47 años que consultó por
presentar desde hacía 8 años una inflamación asin-
tomática del labio superior. La paciente refería que
al comienzo de la enfermedad el labio se inflamaba,
pero que tras varios días recuperaba el aspecto nor-
mal; sin embargo, en los últimos años la hinchazón
no disminuía tras los brotes, presentando el labio una
morfología continuamente anormal.

Entre los antecedentes personales de esta mujer
destacaban flebitis postparto, intolerancia a las
legumbres y verduras y haber sido intervenida de vari-
ces en miembro inferior derecho. No refería ante-
cedentes de parálisis facial, ni alteraciones gastroin-
testinales. La madre de la paciente era asmática.

En la exploración observamos una tumefacción
del labio superior, que presentaba infiltración y des-
camación, era de color eritematovioláceo, así como
un discreto edema facial en la región supralabial
( fig. l) . A la palpación el edema era de consisten-
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cia firme. La lengua de la paciente no presentaba
ninguna alteración.

Realizada una exploración física completa no se
apreció ninguna anomalía. La analítica sanguínea
que incluyó hemograma, bioquímica hemática y
enzima convertidora de la angiotensina (ECA) fue
normal. La radiografía de tórax no evidenció
hallazgo patológico alguno.

Se realizaron además las pruebas del parche del
GEIDC que fueron positivas (+)  para el sulfato de
níquel al 2,5% y para la parafenilendiamina (++) ,
así como un prick test para neumoalergenos (Ac IgE
antineumoalergenos y Ac IgE antialimentos)  que
fueron negativos.

Practicada biopsia del labio superior se observó
un epitelio normal con ligera exocitosis, la dermis
mostró un infiltrado perivascular superficial y pro-
fundo, compuesto fundamentalmente por linfoci-
tos; además, en la dermis profunda se pudo obser-
var la formación de granulomas  y en la dermis más
superficial se vio un granuloma perfectamente deli-
mitado sin caseosis central formado principalmente
por histiocitos ( fig. 2) .

Tras diagnosticar a la paciente de queilitis gra-
nulomatosa comenzamos tratamiento con clofazi-
mina por vía oral durante 9 meses; los primeros 
5 meses como único tratamiento y después asociado
a corticosteroides tópicos durante 2 meses y a sul-
fonas otros 2 meses, sin  apreciar ninguna mejoría,
por lo que se suspendió la clofazimina y se inició

tratamiento con infiltraciones de corticosteroides,
aplicadas mensualmente durante 4 meses sin resul-
tado. Tras este nuevo fracaso se inició terapia con
metronidazol por vía oral con 250 mg cada 12 horas
durante 1 mes, y dada la espectacular mejoría de
la paciente se fue disminuyendo la dosis progresi-
vamente hasta la suspensión del fármaco al año de
tratamiento (fig. 3) . En un año de seguimiento pos-
terior no se ha observado ningún rebrote.

DISCUSIÓN

El metronidazol (1 hidrixi-etil 2 metil 5 nitroi-
midazol)  es un fármaco que clásicamente se ha uti-
lizado como amebicida, activo en flagelados y tri-
comonas.  Ha sido utilizado con éxito en el trata-
miento de enfermedad de Crohn, lo que animó a
Kano et al7 a utilizarlo en un caso de queilitis gra-
nulomatosa asociado a esta enfermedad, estos auto-
res pensaron que aunque el mecanismo de acción
se desconoce pudiera estar relacionado con su acti-
vidad antiinflamatoria, inhibiendo la formación de
granulomas alrededor del parásito, la cual estaba
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Fig. 1.—Tumefacción del labio superior que presenta la infiltración
y descamación, de color eritamatovioláceo, y discreto edema facial

en la región supralabial.

Fig. 2.—En dermis superficial granuloma perfectamente delimitado
sin caseosis central.



mediada por la inmunidad celular. Posteriormente,
Miralles et al8 utilizaron este fármaco con éxito en
una paciente con queilitis granulomatosa sin  evi-
dencia de enfermedad de Crohn.

El metronidazol puede ser una alternativa tera-
péutica en pacientes con queilitis granulomatosa
que no responden a otros tratamientos, aunque, al
igual que otros autores2, no podemos descartar que
en nuestra paciente se haya producido una remi-
sión espontánea de la enfermedad.
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Fig. 3.—Aspecto de la paciente tras el tratamiento con metro-
nidazol. 
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