CASO CLINICO

Linfadenitis histiocitica necrotizante
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La linfadenitis histiocitica necrotizante también llamada
enfermedad de Kikuchi-Fujimoto es una rara enfermedad.
Fue descrita por primera vez en Japdn. Su etiologia es des-
conocida, aunque se le ha asociado a infecciones virales
y a factores inmunoldgicos. Se presenta frecuentemente
en mujeres entre los 30 y 40 afos de edad. Su distribucion
geografica es generalizada, aunque la mayor parte de los
casos han sido reportados en paises orientales. Es una en-
fermedad benigna que tiende hacia la resolucion esponta-
nea. Presentamos el caso de una paciente con linfadenitis
histiocitica necrotizante de los ganglios linfaticos axilares.

Palabras clave: Linfadenitis histiocitica necrotizante be-
nigna, enfermedad de Kikuchi-Fujimoto.

INTRODUCCION

La linfadenitis histiocitica necrotizante benigna, también
llamada enfermedad de Kikuchi-Fujimoto, fue descrita por
primera vez en Japén'-3 por dos médicos que la reportaron
de forma independiente y a quienes se debe su nombre.
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Histiocytic necrotizing lymphadenitis also called Kikuchi-
Fujimoto disease is a rare condition initially described
in Japan. The cause still unknown, viral or autoimmune
cause has been suggested. Frequently appears in females
between 30 to 40 years old, is known to have a worldwide
distribution with a higher distribution between oriental coun-
tries. It is an auto-limited disease. We present the case of
a patient with axillar histiocytic necrotizing lymphadenitis
in the axillary lymph nodes.

Key words: Benign histiocytic necrotizing lymphadenitis,
Kikuchi-Fujimoto disease.

La etiologfa aln permanece incierta; aunque se le ha
atribuido a mecanismos infecciosos y autoinmunes,® es
el lupus eritematoso sistémico la enfermedad con la cual
se relaciona mas. Se presenta con mayor frecuencia en el
sexo femenino con una relacién de 1:4 (hombres:mujeres)
entre los 30 y 40 anos de edad.* Puede afectar cualquier
sitio ganglionar, pero su presentacién habitual es en la
regi6n cervical posterior.>” La distribucion geografica de
la enfermedad es generalizada, aunque la mayor parte
de los casos han sido registrados en paises orientales.?
En México se han reportado 14 casos a la fecha.? En
este trabajo informamos del caso de una paciente con
enfermedad de Kikuchi-Fujimoto que se presenté en los
ganglios linfaticos axilares.

CASO CLINICO

Mujer de 27 anos de edad, profesionista, soltera, alcoho-
lismo social y tabaquismo positivo, con antecedentes he-
redofamiliares para cdncer basocelular en madre y cancer
de mama en abuela y tia rama materna. Antecedentes
ginecoobstétricos: menarca a los 12 afios, gestas 0, ritmo
28 x 5 regular; uso de anticonceptivos hormonales orales
combinados durante un afo. Antecedentes quirdrgicos:

188

Acta Mepica Grupo AnceLes. Volumen 11, No. 4, octubre-diciembre 2013



Linfadenitis histiocitica necrotizante

Figura 1.

Proyeccién media
oblicua lateral que
presenta ganglio axi-
lar con aumento en
su densidad.

Figura 2.

Magnificacion de
la region axilar en
donde se confirma
la presencia de dos
ganglios linfaticos au-
mentados de tamario
y densidad con pérdi-
da del hilio graso.

amigdalectomia a los seis afos y reseccion de fibroadenoma
mamario izquierdo a los 17.

Acude a nuestra consulta por diaforesis de predominio
nocturno, escalofrios y fiebre no cuantificada de un mes
de evolucién. Refiere haber palpado hace una semana una
tumoracién en axila derecha con dolor de tipo punzante
que se irradia a mama del mismo lado, con predominio en
cuadrante superior externo, el cual no cedi6 con la ingesta
de analgésicos. No senald ninguna otra sintomatologfa.

Durante la exploracion fisica se encuentra temperatura
de 38 °C, resto de signos vitales dentro de pardmetros
normales. Se aprecian mamas simétricas con complejo
areola-pezén normal; se palpan dos ganglios méviles en
hueco axilar derecho con dimensiones de 1 x 2 cm apro-
ximadamente; mama y axila del mismo lado dolorosas al
tacto superficial, sin aumento de temperatura local; resto
de la exploracion normal. Se solicita mastografa con ultra-
sonido complementario y examenes sanguineos de rutina.

Los estudios de sangre reportaron: hemoglobina de 12
g/dL, leucocitos de 8,400; glucosa, urea, creatinina, sodio,
potasio y tiempos de coagulaciéon normales.

Con un mastografo digital marca Hologic se obtiene
proyeccién media oblicua lateral de mama derecha con
magnificacion de la misma, en donde se aprecia mama
extremadamente densa; llama la atencién la presencia
de dos ganglios axilares con aumento en su densidad y
pérdida del hilio graso (Figuras 7y 2). En el ultrasonido de
la regién axilar realizado con un transductor multifrecuen-
cia de 17 MHz marca Philips modelo 1U22 se aprecia un
ganglio hipoecoico con pérdida de su morfologia y con
aumento en su densidad; también se distingue un borde
hiperecoico (Figura 3).

Figura 3.

Ultrasonido de region
axilar que muestra
ganglio hipoecoico
con pérdida de la
morfologia y borde
hiperecoico.

MAMA DERECHA
AXILA
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Rodriguez YH y cols.

Figura 4. Corte de una biopsia de ganglio axilar. Se observan
areas dispersas de necrosis paracortical, con proliferacion de
histiocitos y cariorrexis. Hematoxilina y eosina 20x.

Ante la falta de respuesta a los analgésicos y los resul-
tados de los estudios de imagen, se decide realizar una
biopsia escisional en axila. Se obtiene ganglio de aproxi-
madamente 2 x 2 cm, acompanado de otros cuatro mas
pequenos. Las piezas fueron enviadas para estudio de histo-
patologia e inmunohistoquimica. Patologia reporta cinco
ganglios linfaticos con hiperplasia folicular y paracortical,
focos de necrosis con cariorrexis y proliferacién de células
dendriticas plasmocitoides; los hallazgos son compatibles
con linfadenitis histiocitica necrotizante (Figura 4).

En el estudio de inmunohistoquimica se reportaron
células monoliticas alrededor de la necrosis; resultaron
positivas a CD123 y CD68 con incremento en los linfocitos
T en esta zona (Figura 5), con igual cantidad de células CD4
y CD8 positivas. Se deseché la posibilidad de linfoma y no
se observaron células plasmaticas ni neutrdfilos, lo cual
descarta el diagnéstico de lupus. Una vez confirmado el
diagnéstico de linfadenitis histiocitica necrotizante se inicié
tratamiento con base en analgésico via oral. La paciente
permanecié asintomdtica con buena recuperacion y sin
necesidad de otros tratamientos.

DISCUSION

A pesar de la bisqueda en la literatura actual los autores no
logramos encontrar evidencia definitiva de su etiologfa. Se
le ha atribuido a infecciones como: Yersinia enterocolitica,
Brucellosis, Bartonella henselae, Entamoeba histolytica,
Mycobacterium Szulgai y Toxoplasma gondii; 1> pero estu-
dios subsecuentes fallaron en sustentar dichos hallazgos ya
que las pacientes no respondieron favorablemente al trata-

Figura 5. Inmunohistoquimica. llustra el inmunofenotipo de
los linfocitos CD3+ panel T y abundantes histiocitos CD 68+.

miento especifico con antibiéticos.'® También se sugiri6 su
relacién con infecciones virales, pero tampoco se encontrd
asociacion persistente con dicha enfermedad.'”/'8 Se le ha
atribuido a un origen autoinmune similar al que ocurre en
el lupus eritematoso sistémico. Se presenta generalmente
en forma de resfriado comin acompanado de linfadenitis
regional que puede aparecer hasta seis semanas después
del cuadro febril, también se han reportado nausea, astenia,
adinamia, artralgias e inclusive sintomatologfa neuroldgica;
generalmente los sintomas suelen continuar hasta dos me-
ses después de resuelto el cuadro.’ El diagnéstico de la
enfermedad de Kikuchi es dificil, ya que los datos clinicos
son inespecificos y la Gnica forma de llegar a un diagnéstico
definitivo sera por medio de una biopsia escisional del n6du-
lo linfatico con estudio histopatoldgico donde se demuestre
la presencia de linfocitos CD8 +, infiltracion linfohistiocitica
y cariorrexis e inmunohistoquimica que confirme CD8+ y
CD4+ alinfocitos T, apoptosis de linfocitos e histiocitos con
presencia de células B y natural killers.®

Desafortunadamente, una biopsia con aguja fina, que po-
dria ser til, s6lo aporta sensibilidad de 56%.2° En cuanto a es-
tudios de imagen, se han utilizado tomografia computarizada
y resonancia magnética; las apariencias tipicas encontradas en
la tomografia incluyen: linfadenitis homogénea que involucra
los niveles del Il al V con necrosis e infiltracién perinodal, pero
estos estudios rara vez brindan resultados concluyentes. En
ultrasonido se pueden hacer evidentes nédulos linfaticos con
centro hipoecoico y borde hiperecoico.?!

El diagnéstico diferencial lo comprenden linfoma, lupus
eritematoso sistémico, mononucleosis infecciosa, enferme-
dad de Kawasaki, sarcoidiosis, tuberculosis vy sffilis.
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El tratamiento no es especifico ya que generalmente
se autolimita, asi que s6lo serd necesaria una terapia de
soporte con base en analgésicos o antiinflamatorios y
Gnicamente en los casos en que se encuentre la enferme-
dad de Kikuchi-Fujimoto asociada a otra condicién médi-
ca, los corticoesteroides a dosis bajas lograran mejorar la
sintomatologia de los pacientes. Se han reportado tasas de
recurrencia después de afos de ocurrido el padecimiento
inicial que van de 3 a 4%.

CONCLUSIONES

La enfermedad de Kikuchi-Fujimoto es una rara enferme-
dad y su incidencia es realmente desconocida en nuestro
pafs, ya que pocas veces se realizan biopsias de los ganglios
linfaticos afectados. Aunque hoy en dia existen muchos
trabajos sobre esta enfermedad, no han sido suficientes los
esfuerzos para lograr conocer a la perfeccién su etiologia
y diagnéstico, mismos que se encuentran sujetos a deba-
te. Esta enfermedad es inusual para los médicos a pesar
de que aparece generalmente como un hallazgo clinico
comn. Es importante que tanto el médico tratante como
el radidlogo conozcan y sospechen esta patologia con el
fin de poder diagnosticarla y no exponer asf al paciente a
métodos invasivos innecesarios. Estudios que profundicen
mdés en esta enfermedad seran necesarios con el fin de
poder despejar las dudas que la rodean.
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