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Arteria de calibre persistente del labio
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Resumen.—Un varón de 58 años con una lesión asintomática sobreelevada en el labio inferior fue 
clínicamente diagnosticado como mucocele, produciéndose una hemorragia profusa e inesperada al realizar 
la extirpación. En el estudio histológico se observó la presencia de una arteria de calibre persistente del labio.
(Actas Dermosifiliogr 2000;91:457-459).
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Se denomina arteria de calibre persistente del labio
(ACPL) a una alteración de la superficie de la semi-
mucosa del labio debida a la presencia de una arteria
labial anormalmente grande o anormalmente super-
ficial, lo que da lugar a una lesión sobreelevada en di-
cha zona y en algunos casos a una úlcera de carácter
crónico que puede confundirse con un carcinoma es-
pinocelular (1) .

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Presentamos el caso de un varón de 58 años con an-
tecedentes personales de cardiopatía isquémica, án-
gor de esfuerzo, diabetes mellitus tipo II, hiperlipemia
y ex fumador de dos paquetes diarios. Acudió a con-
sulta por presentar una lesión asintomática de varios
años de evolución, en labio inferior izquierdo cara la-
teral, de unos 4 mm, sobreelevada, de consistencia
blanda, no ulcerada, y de coloración normal. Fue diag-
nosticada de mucocele y se procedió a su extirpación.
Durante la in tervención se produjo una profusa he-
morragia que fue controlada mediante la ligadura del
vaso sangrante. El estudio histopatológico mostró que
todo el material remitido estaba formado por una ar-
teria de mediano calibre, con engrosamiento de la ín-
tima del tipo arterioesclerótico y adelgazamiento de
la media en algunas áreas (Fig. 1) .

DISCUSIÓN

El primer caso de ACPL, descrito por Gallard en
1884, hacía referencia a un paciente que presentó una
hemorragia gástrica con desenlace fatal por la ruptu-
ra de una arteria de gran  calibre localizada superfi-
cialmente en la mucosa del estómago (2) .

La primera descripción de esta alteración relativa a
los labios se debe a Howell y Freeman, que en 1973 la
denominaron prominent inferior labial artery (3) . Publi-
caron una serie de siete pacientes que presentaban una
sobreelevación visible en el labio inferior, en semimu-
cosa, y que se acompañaba de sensación pulsátil.

Recordemos que los labios reciben su vasculariza-
ción principalmente por las ramas labiales superior e
inferior de la arteria facial; cada una de ellas se dirige
desde la proximidad de la comisura bucal hacia la lí-
nea media del labio respectivo, uniéndose a la del la-
do opuesto. Gran parte de su trayecto se sitúa entre el
músculo orbicular de los labios y la mucosa. Miko y
cols. consideraban que se podía hablar de arteria de
calibre persistente del labio cuando el cociente de di-
vidir la distancia de la arteria a la superficie del labio
por el diámetro de la misma era inferior a 1,6 (4) . Es-
ta medida no ha sido ten ida en  cuen ta por otros 
autores ya que en la mayor parte de los casos al no ser
necesaria la extirpación de la lesión no puede deter-
minarse dicho valor. Independientemente, el resulta-
do final es la presencia de una arteria de mayor ta-
maño que el normal y de localización super ficial. El
llenado sistólico de dicha arteria inter fiere con el lle-
nado del resto de los vasos de la zona, dando lugar a
una isquemia de la misma con los consiguientes efec-
tos secundarios tales como formación de úlcera, teji-
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do de granulación , in filtrado in flamatorio e h iper-
plasia de la semimucosa (1, 5)  adoptando un aspecto
seudocarcinomatoso.

Según Botella Antón y cols. pueden establecerse dos
grupos de enfermos: al primero pertenecen los que
muestran una sobreelevación de la mucosa del labio
de forma lineal o arqueada, de consistencia blanda,
fácilmente depresible y visiblemente pulsátil. Muchos
pacientes refieren esta sensación pulsátil. El color es
similar al de la piel circundante o es más pálido o azu-
lado (6) . A este grupo, en el que se incluye nuestro ca-
so, pertenecen los pacientes de edad más joven y con
ausencia de cambios degenerativos.

El segundo grupo lo forman pacientes de edad más
avanzada en los que el factor isquémico, causado por
la proximidad de la arteria a la super ficie y asociado
a otros cambios degenerativos por edad, daño solar,
tabaco, etc., origina una úlcera crónica con sangrado
ocasional que en muchos casos es diagnosticada erró-
neamente como un carcinoma espinocelular.

Lovas y cols. en 1998 en una serie de 162 casos de
ACPL (sólo 10 pacientes eran sintomáticos y el resto
hallazgos incidentales)  no encontraron diferencias clí-
nicas según los distintos grupos de edad (6)  a pesar
de que una tercera parte de los pacientes eran mayo-
res de 65 años, siendo las edades límite 22 y 88 años.
Destacaba el caso de un varón de 24 años que refería
su lesión desde los 10 años de edad (8) . Según estos
autores puede verse afectado tanto el labio superior
como el inferior o ambos a la vez. Tampoco parece ha-
ber diferencias entre los sexos, aunque una lectura de-
tallada del artículo produce cierta confusión respec-
to a los datos epidemiológicos. La asociación  de
malformaciones vasculares (arteriovenosas, varices, he-
mangiomas)  en el labio es más frecuente que en la po-
blación normal (6) .

El diagnóstico diferencial de esta lesión habría que
establecerlo con estas malformaciones vasculares ade-
más de con un mucocele o un fibroma, y en caso de

presentar una úlcera, con un carcinoma espinocelu-
lar. Aunque la presencia de un carcinoma espinoce-
lular puede coincidir con una ACPL, no parece haber
ninguna asociación entre ambas procesos tratándose
tan sólo de una coincidencia casual. Sólo en un caso
de todos los publicados en la literatura coexistían am-
bos procesos en un mismo paciente (9) .

No es necesario tratamiento alguno, salvo en aque-
llos pacientes sintomáticos o que presenten una úlce-
ra, puesto que habrá que establecer el diagnóstico di-
ferencial con un carcinoma. El tratamiento consiste
en la extirpación quirúrgica de la lesión. Durante su
práctica debe preverse la posibilidad de un sangrado
importante, como ocurrió con nuestro paciente y en
el descrito por Jaspers y cols. en 1992.

Abstract.—A 58 years old male with an assymptomatic
nodular lesion in  the lower lip, clinically diagnosed
as a mucocele that gave rise to a profuse and
unexpected hemorrhage when a surgical resection
was tried. The histological study showed the
presence of a persistent caliber artery of the lip.

Sánchez Yus E. Persistent caliber artery of the lip. Actas
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A B
FIG. 1.—A: El material extirpado estaba formado casi exclusivamente por una arteria de mediano calibre que (B) en unas zonas mostraba 

adelgazamiento de la media (centro) y en otras engrosamiento de la íntima (abajo, derecha).
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Los siringomas son tumores anexiales benignos que
derivan de la porción intraepidérmica de los conduc-
tos secretores de las glándulas eccrinas. Suelen apa-
recer en la adolescencia, son más frecuentes en las mu-
jeres, y su  localización  habitual son  los párpados.
Presentamos el caso de una mujer de 25 años con si-
ringomas generalizados por gran parte de la superfi-
cie cutánea. Las primeras lesiones habían aparecido
en la adolescencia en la región inguinal y en los años
posteriores se habían ido diseminando de forma pro-
gresiva.

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Mujer de 25 años que acudió a nuestra consulta por
presentar múltiples lesiones papulosas, de 1 a 3 mm
de diámetro, de bordes precisos, consistencia elástica
y coloración amarillenta-anaranjada. Las lesiones apa-
recían agrupadas en grandes placas de distribución si-
métrica y bilateral, localizadas en párpados, cuello, es-

cote y tórax superior, cara anterointerna de brazos y
en axilas, abdomen, pubis y cara anteromedial de mus-
los y en nalgas (Figs. 1 y 2) . Asimismo presentaba le-
siones salpicadas en pechos y hombros. Las primeras
lesiones habían aparecido en las ingles y en pubis a los
13 años de edad y durante la adolescencia habían ido
surgiendo de forma progresiva hasta ocupar las zonas
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FIG. 1.—Lesiones papulosas de 1 a 4 mm, amarillentas, agrupadas 

en placas, en abdomen, pubis y muslos.



descritas anteriormente. Ocho años antes había sido
ya diagnosticada y había sido tratada con tretinoína
tópica y con ácido 13-cis retinoico oral durante 4 me-
ses sin  presentar mejoría.

Se realizaron dos biopsias (brazo izquierdo y abdo-
men inferior)  que demostraron la existencia de un tu-
mor situado en dermis superior, compuesto por múl-
tiples conductos quísticos de tipo sudoríparo, tapizados
por una doble capa de células epiteliales. Entre los
conductos se podía observar un estroma escleroso. Al-
gunos conductos portaban cordones sólidos de célu-
las epiteliales que les daban aspecto de «coma». La epi-
dermis no mostraba alteraciones, y no se apreciaban
atipias ni signos de diferenciación tricolémica.

DISCUSIÓN

Los siringomas son tumores anexiales benignos, con
diferenciación ductal. Aparecen normalmente en los
párpados de mujeres adolescentes y se presentan co-
mo múltiples pápulas amarillentas o rosadas, normal-
mente asintomáticas, si bien se han descrito formas so-
litarias. Otras localizaciones no infrecuentes son las
regiones malares, la nuca y el tórax. La aparición  
en edades tardías y en ancianos es rara, pero está des-
crita (1) .

Son más frecuentes en pacientes con síndrome de
Down, apareciendo hasta en un 18,5% de los casos (2) .
La variante de células claras (denominada así porque
el citoplasma parece ópticamente vacío al estar lleno
de glucógeno)  es clín icamente indistinguible de los
siringomas normales, y se considera un marcador de
diabetes mellitus (3) . Se han descrito tres casos aso-
ciados a neoplasias, pero más bien parece una coinci-
dencia temporal (1, 4) .

Friedman y Butler (5)  propusieron una clasificación
de siringomas de acuerdo a las características clínicas

y a sus asociaciones. Describieron cuatro variantes prin-
cipales: forma localizada, forma generalizada (que in-
cluye a la forma eruptiva) , forma familiar y forma aso-
ciada al síndrome de Down.

Quizá la variante clínica más conocida sea la variante
eruptiva, pero se han descrito muchas otras, que in-
cluyen formas solitarias, formas en placa (6) , formas
lineales o nevoides (7) , formas acras (4) , distribución
en «bañador», milia-like (8) , y formas familiares (8, 9) .
Se han descrito asimismo siringomas en localizaciones
nada habituales como el tobillo (10) , pene (11) , vul-
va (12) , nalgas (13) , manos y pies (4)  o cuero cabe-
lludo, ocasionando alopecia (14) .

Entre las formas diseminadas o generalizadas (9, 15)
la más habitual es la forma eruptiva, en la que en bro-
tes sucesivos aparecen siringomas preferentemente en
tronco, cuello y raíz de extremidades superiores. Nues-
tra paciente presentaba siringomas generalizados o di-
seminados, pero no podemos considerarlos eruptivos
al no aparecer en brotes, sino de forma lentamente
progresiva a lo largo de la adolescencia (16) .

Cuando las lesiones aparecen exclusivamente en ca-
ra (normalmente en región periocular)  es preciso ha-
cer diagnóstico diferencial con tricoepiteliomas, xan-
telasmas, lupus miliar  de la cara, e incluso formas
papulosas de sarcoidosis. La asociación  y/ o coinci-
dencia con quistes  miliares es rara, pero, en ocasio-
nes, el aspecto clínico obliga a descartarlos (8) .

En nuestra paciente el diagnóstico diferencial debe
incluir granuloma anular diseminado, urticaria pig-
mentosa (9, 17) , liquen plano, esteatocistoma múlti-
ple y enfermedad de Fox-Fordyce (12) .

Los siringomas aparecen más frecuentemente en
mujeres y en la pubertad. Además durante el período
premenstrual y el embarazo pueden aumentar de ta-
maño. Por ello se han realizado estudios que intentan
demostrar un posible control hormonal. En ellos se
han detectado mediante inmunohistoquímica la exis-
tencia de receptores para progesterona, pero los es-
tudios no son concluyentes (18) .

El tratamiento va dirigido a conseguir la destruc-
ción del tumor. Como los siringomas constituyen en
la gran mayoría de los casos un problema cosmético,
es preciso valorar mucho el posible resultado estético
final. Se han empleado múltiples terapéuticas, como
crioterapia, electrocirugía, láser de erbio o de C02
(19) , peelings con ácido tricloroacético o combinacio-
nes de estas técnicas (20) . Asimismo se han empleado
retinoides tópicos (21)  e isotretinoína oral (22) . To-
dos los tratamientos empleados presentan resultados
muy variables y no existe hoy por hoy un tratamiento
de elección. 

A nuestra paciente le realizamos dos ensayos de tra-
tamiento en una pequeña super ficie de ambos flan-
cos abdominales. En una zona se empleo crioterapia
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FIG. 2.—Múltiples lesiones (aisladas y agrupadas en pequeñas 
placas) en cuello, tórax y axilas.



y en la otra láser C02, consiguiendo desaparición par-
cial de las lesiones y aplanamiento de las zonas trata-
das, que se mantenía a los 4 meses del tratamiento. A
pesar de ello todavía no se ha decidido un tratamiento
definitivo.

En nuestro caso varias son las características que lo
hacen un caso remarcable: la extensión tan amplia de
las lesiones, la disposición en placas, la afectación de
zonas muy infrecuentes, como las nalgas, y su apari-
ción lentamente progresiva a lo largo de años y no en
brotes de forma eruptiva.

Abstract.—Syringomata are benign ductal sweat
tumours. They occur most frecquently on eyelids of
young women. Generalized syringoma is a rare
variant. We present the case of a 25-year-old woman
with disseminated syringoma, on the face, neck, chest,
abdomen, pubis, bottom and arms.
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