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RESUMEN

La enfermedad de Kikuchi-Fujimoto (EKF) es también co-
nocida como linfadenitis histiocitica necrosante; es de in-
cidencia baja, etiologia desconocida y alivio espontaneo.
Los sintomas son inespecificos; en un mayor nimero de
los casos se encuentran caracteristicas como linfadenitis
dolorosa localizada y fiebre. Las primeras referencias de
esta entidad fueron limitadas a la poblacion asiatica; sin
embargo, a mediados de los afios 80, la EKF fue infor-
mada en diferentes partes del mundo. Se han reportado
menos de 20 casos hasta la fecha en México. El propé-
sito de este articulo es dar a conocer la enfermedad de
Kikuchi-Fujimoto y reportar un caso clinico. Resultados:
Presentamos el caso de un paciente masculino en la
cuarta década de vida, VIH positivo, que tuvo un aumento
de volumen en la region cervical lateral derecha; acudio
al Centro Médico «Lic. Adolfo Lépez Mateos» en Tolu-
ca de Lerdo, Estado México, donde se realiz6 una toma
de biopsia escisional en la region cervical. Después de
su evaluacion histopatolégica, se reporté enfermedad de
Kikuchi-Fujimoto. Es necesario que cualquier especialista

SUMMARY

Kikuchi-Fujimoto disease (KFD) is also known as
necrotizing histiocytic lymphadenitis; it is of low
incidence, unknown etiology, and spontaneous relief.
Symptoms are nonspecific; in a greater number of
cases features such as localized painful lymphadenitis
and fever are found. The first references to this entity
were limited to the Asian population; however, in the
mid-1980s, the KFD was reported in different parts of
the world. Fewer than 20 cases have been reported to
date in Mexico. The purpose of this article is to raise
awareness of Kikuchi-Fujimoto disease and to report a
clinical case. Results: We present the case of a male
patient in the fourth decade of life, HIV positive, who
had an increase in volume in the right lateral cervical
region; he went to the Medical Center «Lic. Adolfo Ldpez
Mateos» in Toluca de Lerdo, State of Mexico, where a
excisional biopsy was taken in the cervical region. After
histopathological evaluation, Kikuchi-Fujimoto disease
was reported. It is necessary for any medical specialist
to know, diagnose and provide the most appropriate
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médico conozca, diagnostique y brinde el tratamiento
mas adecuado, debido a que suele ser confundida facil-
mente con otros padecimientos de indole maligna.

Palabras clave: Linfadenitis, inflamacion de ganglios
linfaticos, histiocitico, proveniente de histiocito del tejido
conectivo.

INTRODUCCION

La enfermedad de Kikuchi-Fujimoto (EKF) fue descri-
ta por primera vez en Japon por Masahiro Kikuchi
(médico internista), quien tenia un gran interés por
la histologia, patologia y hematologia de linfomas y
ganglios linfaticos.* Kikuchi describi6é una afeccién
en adultos jovenes, poco frecuente, con adenopatias
cervicales de caracteristicas especificas, que publicd
con el titulo «Linfadenitis focal que muestra prolife-
racion de histiocitos y células reticulares asociada
con desechos nucleares» en el Acta Haematoldgica
de Japon en 1972.1256

El mismo afio, Fujimoto describié de manera inde-
pendiente la linfadenitis cervical necrosante subaguda;
posteriormente, diferentes autores reportaron alrededor
de 150 casos de lesiones similares a las descritas
como linfadenitis necrosante histiocitica (Shimamine
y su grupo en 1974), linfadenitis necrosante (Wakasa
y colaboradores en 1975),” linfadenitis necrosante:
posible infeccion aguda toxoplasmica (Kikuchi y Uryu
en 1977) e hiperplasia pseudolinfomatosa en ganglios
linfaticos (Michaelek en 1977).” En 1977, Kikuchi publicd
el articulo «Linfadenitis necrosante: posible infeccién
aguda toxoplasmica», donde se le ubica en el cuello, con
menor frecuencia, en las axilas, y rara vez, de manera
generalizada, con un diametro de 1 a 1.5 cm, con regre-
sién a su tamano normal en dos a tres meses, acompa-
fada algunas veces de fiebre y una cifra de leucocitos
normal o disminuida, ademas de linfocitos atipicos con
histologia que muestran a nivel cortical o subcortical
una proliferacion histiocitica de células reticulares o
linfocitos alterados, asociados con multiples fagocitos
que contienen detritos nucleares y areas necréticas
de diferente tamano, sin encontrar senos histiociticos,
foliculos linfoides alargados niinfiltrados neutrdfilos, con
caracteristicas de reactividad, lo que sugiere como una
causa probable toxinas, virus o bacterias. En 1982 se
reportaron los primeros casos en América y Europa.’

Etiologia

La patogénesis de la enfermedad de Kikuchi-
Fujimoto sigue siendo desconocida; aunque varias

treatment, because it is often easily confused with other
malignant conditions.

Key words: Lymphadenitis, swollen lymph nodes,
histiocytic, derived from connective tissue histiocyte.

hipotesis han sido propuestas, no se ha demostrado
formalmente ninguna.® Se ha relacionado con agen-
tes infecciosos y procesos autoinmunitarios.”® Su
principal asociacion con agentes infecciosos es por
virus, debido a su similitud con una infeccion suba-
guda, manifestaciones con prodromos respiratorios,
linfocitosis atipica, histologia con una fase inicial
linfoproliferativa, progresion a una fase necrosante
y una fase de alivio, ademas de la falta de respuesta
a antibidticos."

Entre los virus que se han relacionado con la
enfermedad estan el virus de Epstein-Barr, herpes
virus 6 y 8, VIH, parvovirus B19, toxoplasma,
Yersinia enterocolitica y Pasteurella multocida; sin
embargo, solo se han reportado casos aislados y
no se han demostrado como desencadenantes de
la enfermedad.21°

Son varias las razones por las que se relaciona
con enfermedades autoinmunitarias; por ejemplo, la
mayor frecuencia en mujeres, la edad de aparicion
y la actividad aumentada de linfocitos T. La enfer-
medad que mas se ha tratado de relacionar es el
lupus eritematoso sistémico debido a hallazgos como
estructuras tubulorreticulares en linfocitos, la similitud
de las lesiones cutaneas y la coexistencia en ambas
enfermedades."!"

Epidemiologia

Es una enfermedad rara debido a su baja frecuen-
cia; el mayor numero de casos se encuentra en el
continente asiatico, aunque se reportan casos en
todo el mundo."'2 Afecta a ambos géneros, aunque
con mayor frecuencia a mujeres jovenes; segun dife-
rentes publicaciones, la edad en que se manifiesta
en forma predominante es de los 20, 35 y hasta
los 40 anos,"” con reportes de algunos casos de
hasta 63 anos, con una relacién mujer:hombre de
4:1 a 6:1, aunque las revisiones actuales mencionan
que la diferencia disminuye a menor edad de inicio,
hasta llegar a ser mas frecuente en hombres."” En
una serie de 920 biopsias ganglionares de Arabia
Saudita, la EKF representd 0.54% de los casos, y en
otra serie de Taiwan, 5.7%.% En México, son escasos
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los casos reportados, encontrandose en los ganglios
linfaticos de region cervical, seguidos de los ganglios
linfaticos axilares, con un promedio de edad de 34.37
anos, media de 37 afos, manifestandose en una
relacion mujer:hombre de hasta 4:1.73

Cuadro clinico

Las manifestaciones clinicas de la enfermedad
son variables; por lo general, tienen una evolucién
subaguda que va de una a dos semanas, desde
adenomegalias cervicales unilaterales acompanadas
de fiebre, cuadros que semejan enfermedades como
lupus o linfoma, hasta manifestaciones atipicas
como meningitis aséptica, neuritis, uveitis, hepatitis,
etcétera.! 1416

Presentacion

Las regiones ganglionares afectadas con mayor
frecuencia son las cervicales unilaterales (de 50
a 98% de los casos), principalmente el triangulo
posterior y después a nivel axilar; pocas veces son
generalizados.'? El tamafio ganglionar varia de 1 a
4 centimetros de diametro, pudiendo ser mayores,
sin pasar de los 7 centimetros; en ocasiones son
dolorosas, aunque algunas veces soélo son algicas a
la manipulacion y pasan inadvertidas por el paciente;
son de consistencia suave y mévil a la palpacion.
Con poca frecuencia aparecen de manera genera-
lizada o en otros lugares como inguinales, axilares,
epitrocleares; en menos de 8% de los casos son
internas (mediastino, peritoneales, retroperitonea-
les). En nifios afectan con mayor frecuencia de
manera bilateral y su consistencia es mas suave.'?"
En México, se han reportado casos de EKF en la
region de los ganglios linfaticos cervicales y axila-
res.'®

Después de la linfadenopatia, la fiebre es el
sintoma mas frecuente, se encuentra en 30 a 50%
de los casos y hasta en 82% en nifios. Se clasifica de
origen desconocido, es de bajo grado, con duracion
de una semana, aunque puede perdurar hasta un
mes. La cefalea se manifiesta en 17% de los casos.
La hepatoesplenomegalia y la artritis se encuentran
de manera infrecuente. Pueden existir sintomas
acompanantes como fatiga (en 7% de los casos),
artralgias (en 7%), erupciones (en 10%), artritis (en
5%), hepatoesplenomegalia (en 3%), leucopenia
(en 43%), velocidad de sedimentacion elevada (en
40%), anemia (en 23%). También se ha reportado
sintomatologia como nausea, fatiga, mialgias,
pérdida de peso, poliartralgia y epigastralgia, que no

siempre se identifica o aparece de manera fluctuante,
por lo que su existencia es dificil de estimar. Ademas,
se presentan sintomas sistémicos como malestar
general, diaforesis, vomitos y diarrea.’2181°

La piel es el érgano extralinfatico que se afecta
con mas frecuencia: las manifestaciones cutéaneas
se observan en 10 a 40% de los casos; casi siempre
acompanan a la fiebre; afectan la piel cabelluda, la
cara, el tronco y las extremidades superiores. Las
lesiones son muy variadas e inespecificas: pueden
existir desde papulas eritematosas, placas o lesiones
induradas hasta ulceras.'°

Puede haber otras lesiones cutdaneas como
vasculitis, eritema malar, Ulceras orales, alopecia,
fotosensibilidad, pustulas y papulas o placas simi-
lares al lupus, por lo que se les denomina lesiones
lipoides o lupus-like.!?

Tseng-tong Kuo, en su revision de 565 casos de
Oriente, Europa y Estados Unidos, encontrd que la
edad media de los pacientes es por debajo de los 30
afnos, aunque el rango de edades es muy amplio: de
los cuatro a los 75 afos, con predominio femenino
de 1.1:1 a 4:1. De 30 a 50% presentaron fiebre;
97%, ganglios cervicales afectados; de 1.3 a 22.2%,
linfadenopatias diseminadas; eran dolorosas en mas
de 50% de los casos.3?° Se reporté un tamafo de
ganglios menor a 3 centimetros, leucopenia, en 25 a
60%, linfocitosis atipica en un tercio de los pacientes,
y en 2% leucocitosis. Hubo erupcién maculopapular
en el tronco hasta en 30% de los casos, y recidiva
menor a 4%.32°

Estudios de laboratorio

Los hallazgos de los estudios de laboratorio, en
orden de frecuencia, son elevacion de los reactantes
de fase aguda como la velocidad de sedimentacion
globular, que se manifiesta entre el 70y 80%, y de
proteina C reactiva, en 38 a 60%; concentraciones
elevadas de deshidrogenasa lactica en 50 a 80%,
leucopenia en 20 a 40% en adultos y aproxima-
damente la mitad de los pacientes pediatricos,
monocitosis en 26% y elevacién de transaminasa
en 25%; ademas de linfocitosis, en raras ocasiones,
leucocitosis, trombocitopenia y linfocitos atipicos. En
ocasiones se encuentran titulos elevados de anti-
cuerpos antinucleares, entre siete y 28%."2

Estudios complementarios

El ultrasonido es un estudio de gran utilidad por
su accesibilidad, facil manejo, calidad de imagen,
capacidad para evaluar vasculatura y para la toma



8 Revista Mexicana de Cirugia Bucal y Maxilofacial 2019;15 (1): 5-12

de biopsia guiada. Se observa una imagen hipoecoi-
ca redonda u ovalada con flujo hiliar normal, con
aumento de la ecogenicidad perinodal en un 90%
de la variedad necrosante y 43% de la fase proli-
ferativa.'’

Es raro encontrar afeccién de un solo ganglio; lo
mas comun es la afectacion de cuatro a 30 ganglios,
que se observan con un diametro menor de 3.5
cm, con densidad intermedia entre las estructuras
vasculares y los musculos, que refuerzan con
contraste de manera homogénea, por lo que puede
simular linfoma. Debido a que la necrosis de los
ganglios es microscopica, rara vez se puede observar
en la tomografia; pueden verse zonas con menor
densidad en el interior del ganglio que involucran
niveles del Il al V; si estas zonas menos densas son
de gran tamafo, pueden verse imagenes en anillo
0 «ring-shaped», que pueden confundirse con otras
afecciones ganglionares.’

La resonancia magnética no es un estudio muy
utilizado en esta patologia.'

Diagnéstico

Una biopsia con aguja fina, que podria ser util, sélo
aporta sensibilidad de 56%. El diagndstico definiti-
vo de la enfermedad es con biopsia escisional del
ganglio o ganglios. En ésta se pueden observar
zonas palidas o eosinofilicas de necrosis en la
region cortical o paracortical, solitarias o multiples;
a mayor aumento se observa que estan formadas
por un centro de detritos celulares o «cariorrexis»,
abundantes histiocitos crecéntricos (con nucleo
desplazado hacia el centro) y alrededor del foco
necrotico se ven algunas células dendriticas plas-
mocitoides, inmunoblastos y linfocitos alargados, que
son de predominio TCD8. El dato caracteristico de
la lesion es la ausencia de neutrdfilos y una relativa
escasez de células plasmaticas.!

Para algunos autores, la aspiracion con aguja fina
(BAAF) puede utilizarse como método diagndstico
definitivo; se identifican histiocitos en media luna y
monocitos plasmocitoides, entre otros.®

La unica forma de llegar a un diagndstico definitivo
sera por medio de una biopsia escisional del nédulo
linfatico enviada a estudio histopatoldgico.”#22

Diagnéstico diferencial

Los avances en inmunologia, histologia y patolo-
gia han permitido la identificacion y clasificacion
antigeno-molecular de diferentes células a través
de la inmunohistoquimica, técnica que hoy en dia

es de gran utilidad y permite realizar el diagndstico
diferencial en la mayoria de los casos.! El diagnds-
tico diferencial incluye enfermedades neoplésicas o
inflamatorias.®

Linfomas. En el linfoma se pueden ver zonas de
necrosis con infiltrado de histiocitos, aunque éstos
no son tan abundantes y no se muestran positivos
para mieloperoxidasa y CD68 por inmunohistoqui-
mica como los descritos en la EKF; la existencia de
linfocitos tipo B, CD20 positivos y neutrdfilos descarta
la linfadenitis histiocitica necrosante; asimismo, en el
linfoma, los linfocitos T que predominan son del tipo
CD4, las células de Reed-Sternberg se encuentran
en el linfoma de Hodgkin y estas ultimas no se han
descrito en la enfermedad de Kikuchi-Fujimoto.'22

Lupus eritematoso sistémico. Ambas enfer-
medades se manifiestan en un periodo corto e,
incluso, al mismo tiempo; ademas, las caracteris-
ticas histolégicas en las lesiones cutaneas y en los
ganglios afectados son semejantes.® La existencia
de anticuerpos antinucleares orientan hacia lupus,
aunque no se descarta la posibilidad de enfermedad
de Kikuchi-Fujimoto, porque éstos se manifiestan en
7% de los casos. El exantema de la EKF puede ser
macroscoépicamente idéntico al lupus, y el estudio
histolégico muestra en ambas un infiltrado linfocitario,
cambios en la epidermis con necrosis de queratinoci-
tos y cariorrexis; éste es un dato clave en el edema
papilar que no se manifiesta en lupus y la hiperplasia
folicular es mayor que en el lupus. En la linfadenitis
por lupus (de 19 a 67% de los casos, siendo el primer
signo de esta enfermedad en 2% de los mismos)
se puede observar agregados de restos nucleares
degenerados, como cuerpos hematoxilinicos (células
LE) —aunque éstos son dificiles de ver y poco
especificos— y abundantes células plasmaticas. Se
reporta lupus eritematoso sistémico en menos de
20% de los pacientes.'5812

Tuberculosis. La tuberculosis es una causa
frecuente de necrosis ganglionar. Por lo general,
los datos clinicos y los hallazgos histolégicos son
suficientes para distinguir. Se han descrito diferencias
en imagenes tomograficas, como focos necréticos
multiples con margenes poco definidos, con mayor
indice de atenuacion y sin calcificaciones intrano-
dales en la enfermedad de Kikuchi. En términos
histolégicos, se encuentra linfadenitis con patrén
granulomatoso caracterizado por necrosis caseosa,
agregados de histiocitos, linfocitos y células gigantes
multinucleadas.'??

Entre otros diagndsticos diferenciales, podemos
encontrar la enfermedad de Still y la enfermedad por
arafazo de gato.®
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Histopatologia

La histopatologia era considerada el estudio de elec-
cion para el diagndstico, pero al mostrar similitudes
con otras enfermedades y dificultar el diagndstico
diferencial, se ha requerido de inmunohistoquimica,
la cual se ha convertido en una parte integral de los
procedimientos diagndésticos de rutina, sobre todo en
los casos dificiles, y es decisiva para el diagndstico
diferencial de la enfermedad de Kikuchi.!

Los hallazgos reportados en el estudio histopatolé-
gico de los ganglios linfaticos afectados por EKF son:

e Importante proliferacion generalizada de histioci-
tos positivos para CD68 y mieloperoxidasa.

¢ Los dendritos plasmocitoides se observan positi-
vos para CD123, agrupados alrededor de vénulas
del endotelio alto y entre los histiocitos.

e Las células reticulares intersticiales en la regién
subcapsular y perinecrética son positivas para
citoqueratina y citoqueratina de amplio espectro.

* Se observa una gran cantidad de linfocitos tipo
T, CDS3 positivos, incluidos inmunoblastos, a
diferencia de la presencia de linfocitos B, CD20,
que son practicamente inexistentes en la zona
de necrosis y se pueden ver algunos en la para-
corteza.

e En la enfermedad de Kikuchi se encuentran los
linfocitos T CD8 y CD4 positivos.

¢ Los linfocitos e histiocitos tienen una alta tasa de
apoptosis.

e Hay pocas células B y Natural Killers (NK).

¢ Inmunohistoquimica positiva para anticuerpos
monoclonales Ki-M1p.

Como ya se ha mencionado, la unica forma de
llegar a un diagndstico definitivo sera por medio
de una biopsia escisional del nddulo linfatico, con
un estudio histopatoldgico donde se demuestre la
presencia de linfocitos CD8+, infiltracion linfohistioci-
tica y cariorrexis e inmunohistoquimica que confirme
CD8+ y CD4+ a linfocitos e histiocitos, con células B
y Natural Killers.”822

De acuerdo con las caracteristicas histolégicas
se distinguen tres fases: proliferativa, necrosante y
xantomatosa.'®8

Proliferativa. Se distingue por la expansién de
la paracorteza, abundantes histiocitos y células
dendriticas plasmocitoides, con algunos linfocitos y
detritos nucleares en cariorrexis. No existe necrosis
coagulativa. Representa aproximadamente 30% de
los casos.

Necrosante o clasica. Con zonas de necrosis
coagulativa; en algunas ocasiones existen zonas
necréticas y proliferativas. Ocurre en alrededor del
50% de los casos.

Xantomatosa o de resolucién. Predominio de
histiocitos espumosos, independientemente de la
presencia o0 ausencia de necrosis. Representa un
aproximado de 20% de los casos.'®

Se ha reportado inmunohistoquimica de histioci-
tos, dendrocitos plasmocitoides y células intersticia-
les reticulares, asi como citoqueratina positiva en
México; también, extensa necrosis coagulativa del
tejido linfoide, apoptosis (cariorrexis) y ausencia de
polimorfonucleares neutrdfilos.'® Se presentan en su
mayoria en fase necrosante o clasica, seguidas de
la fase xantomatosa o de resolucion, y finalmente,
en la fase proliferativa.'®

Tratamiento

El tratamiento no es especifico; por lo general, la
enfermedad remite en un lapso de uno a cuatro
meses y el riesgo de recurrencia es de menos de
5%. Las complicaciones neuroldgicas se manifiestan
en 11% de los casos e incluyen meningitis asépti-
ca, mononeuritis multiple, hemiparesias y fotofobia,
entre otros. Se recomienda su seguimiento por la
asociacion descrita con lupus eritematoso.'?7

Una vez descartadas otras enfermedades, el trata-
miento en general de la enfermedad es sintomatico,
con analgésicos, antipiréticos y antiinflamatorios.
Se sugiere la administracién de corticosteroides en
pacientes con enfermedad severa, generalizada o
en caso de recurrencia.’?

A pesar de ser de alivio espontaneo, se han
reportado casos de cuadros repetitivos.?

CASO CLINICO

Acudié al Centro Médico «Lic. Adolfo Lépez Mateos»
un paciente masculino de 36 afos de edad originario
de Veracruz, VIH positivo, con un afio de diagndstico,
sin tratamiento; refirié el inicio de su padecimiento
actual dos meses atras, con presencia de dolor en
la region submandibular derecha; manifesto astenia,
adinamia, fiebre con predominio nocturno, cefalea
y disnea. Acudié con un facultativo, quien indic un
tratamiento médico no especifico.

Se solicitd su valoracion por el Servicio de Cirugia
Maxilofacial. En la exploracién clinica se encontrd
al paciente tranquilo, consciente y cooperador; la
region cervical derecha, con un nédulo palpable de
aproximadamente 4 centimetros de diametro, con
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periferia fluctuante, hiperémico, hipertérmico, algico
ala manipulacion (Figura 1). Se identificaron ganglios
moviles palpables en las regiones cervicales I, llly V
de manera bilateral, ademas de en las regiones de los
huecos axilares bilaterales, menores de 1 centimetro.

Se tomaron laboratorios, donde se encontrd
anemia moderada por OMS (leucocitos 5.6 mil,
hemoglobina 8 g/dL, hematocrito 26.7%, linfocitos
24%, neutrdfilos 47%), asi como afeccion renal (BUN
26.1 mg/dL, urea 56 mg, creatinina 2.3 mg/dL, sodio
140 mmol/L, potasio 4 mmol/L, cloro 110 mmol/L,
calcio 7.5 mg/dL, fésforo 6.4 mg/dL, magnesio 1.9
mg/dL).

Se realiz6 BAAF en la zona cervical derecha,
donde se obtuvieron alrededor de 10 cm?® de conte-
nido seropurulento, mismo que se envié al Servicio
de Patologia. En la tomografia computarizada se
apreciaban nddulos de diferentes cadenas ganglio-
nares en la region cervical y axilar bilateral, asi como
presencia de liquido en la region cervical derecha
(Figuras 2 y 3).

El paciente pasoé a quiréfano a manera de urgencia
para un drenaje quirdrgico para mejorar la via aérea
(Figura 4); en el mismo tiempo quirdrgico se realizd
una toma de biopsia escisional, donde se obtuvo
una muestra de 3 centimetros de diametro, de color
café, de consistencia firme, bien localizada (Figura 5).

La muestra fue enviada a estudio histopatoldgico,
donde se reportaron ganglios linfaticos con areas de
necrosis corticales bien delimitadas, abscedadas,
con neutrdfilos y linfocitos maduros, con fibrosis del
tejido linfoide, asi como necrosis con cariorrexis;
datos compatibles con linfadenopatia necrosante o
enfermedad de Kikuchi-Fujimoto (Figura 6).

Una vez confirmado el diagndstico de EKF y
controlado el proceso de infeccidon, se continud
con un tratamiento analgésico a base de AINE y
tratamiento antibidtico doble esquema (clindamicina
300 mg VO y cefalexina 500 mg VO) en el domicilio
del paciente.

DISCUSION

La enfermedad de Kikuchi-Fujimoto o linfadenitis
histiocitica necrosante es una patologia de frecuen-
cia baja, etiologia desconocida y alivio espontaneo.
Los sintomas son inespecificos, encontrandose en
un mayor numero de los casos caracteristicas como
linfadenitis dolorosa localizada y fiebre. La EKF pasa
por diferentes fases histoldgicas: proliferativa, necro-
sante o clasica y xantomatosa o de resolucion.” 3
El caso clinico presentado en este trabajo del
Centro Médico «Lic. Adolfo Lopez Mateos» de Tolu-

ca, Estado de México, nos brinda un medio para dar
a conocer esta patologia a todo especialista médico
para que éste pueda diferenciarla de otras patologias
y brindar el mejor tratamiento.

En nuestro pais, los casos reportados de enferme-
dad de Kikuchi-Fujimoto son muy escasos: menos
de 20 a la fecha.”'® Ademas, sélo han sido descritos
en otras areas médicas como Medicina Interna,
Patologia y Cirugia General, entre otros, pero en
Cirugia Maxilofacial no se tienen reportes. Esto
podria deberse a que las biopsias ganglionares que
se toman no son enviadas a estudio histopatoldgico,
lo que complica la documentacion adecuada de esta
patologia.

El protocolo para todo tipo de lesiones en el cuello
dentro de la especialidad de Cirugia Maxilofacial
implica la toma de biopsias y el envio a estudio
histopatoldgico para confirmar el diagndstico, y al
presentarse este tipo de patologias y confirmarse el
diagndstico de EKF, otorgar el mejor tratamiento a
nuestros pacientes.

Es necesario que cualquier especialista médico
conozca, diagnostique y brinde el tratamiento mas
adecuado en los casos de EKF, debido a que suele
ser confundida facilmente con otros padecimientos
de indole maligna, ademas de reportar los casos
clinicos.!

CONCLUSION

La enfermedad de Kikuchi-Fujimoto es una patologia
rara y de etiologia desconocida que aun se encuen-
tra en debate. Existen pocos casos reportados en
nuestro pais, lo que podria ser debido al descono-
cimiento de la misma y a pocas biopsias de ganglios
linfaticos afectados y envios a histopatologia para
determinar el resultado.2®

La importancia de esta patologia es poder sospe-
char, entender y diagnosticar, ademas de evitar
0 minimizar los tratamientos y métodos invasivos
innecesarios.!

Las consecuencias de un tratamiento con agentes
quimioterapéuticos en un paciente con una enfer-
medad no maligna pueden ser muy desagradables
y malas.’

Existe relacion de la EKF con factores de inmu-
nodepresion; el caso clinico reporta a un individuo
VIH positivo, lo que podria ser la principal razén por
la cual se desencadend el proceso de infeccién en
la region cervical derecha, aledafia al nddulo en
la misma regién. Lamentablemente, luego de dos
citas de revision en la consulta externa del Centro
Médico «Lic. Adolfo Lépez Mateos», el paciente ya
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Figura 1. Lesién tumoral en la regién submandibular de-
recha. Figura 4. Drenaje del absceso secundario a la tumoracién

sobreinfectada mediante abordaje submandibular derecho.

Figura 5. Lesion tumoral una vez drenado el absceso cervical

Figura 2. Tomografia computarizada simple, corte axial, a derecho.
nivel submandibular, donde se aprecia una tumoracién so-
breinfectada, asi como multiples ganglios en los espacios
cervicales II, Il y V.

Figura 6. Microfotografia 40x. Tinciéon de hematoxilina-eo-
Figura 3. Tomografia computarizada simple, corte axial; se sina. Las zonas de necrosis estaban integradas por detritus
aprecian los conglomerados ganglionares axilares. celulares, colecciones de fibrina, neutrdfilos en cariorrexis.
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no acudié a sus citas posteriores, por lo que no se
pudo continuar con las revisiones periddicas y el
control pertinente del mismo.

Es de relevancia que cuando se presente o
sospeche un caso con EKF, se lleve a cabo un
protocolo pertinente para confirmar el diagnéstico y
brindar el mejor tratamiento. Hay que hacer hincapié
en documentar el caso, para tener mas informacion
y documentacion de la EKF en nuestro pais y asi
colaborar en estudios posteriores del mismo tema.

Son necesarios mas trabajos que profundicen en
el tema de esta enfermedad; seran necesarios con
el fin de despejar las dudas que la rodean.
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