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Enfermedad de Kikuchi Fujimoto: reporte de un caso y revision de la

bibliografia

Hiram Jaramillo-Ramirez,* Miguel Angel Morales,* Maria Elena Marin**

La enfermedad de Kikuchi-Fujimoto es un padecimiento poco conocido en nuestro pais, de causa incierta, que involucra los ganglios
linfaticos y suele acompafarse de sintomas sistémicos. Se comunica el caso de una paciente joven, mexicana, con esta enfermedad,
que padecié el cuadro clinico caracteristico, que cinco meses después tuvo lupus. También se revisa la bibliografia.
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The Kikuchi-Fujimoto disease is a condition little known in our country, of uncertain cause, involving the lymph nodes and is often accom-
panied by systemic symptoms. We report the case of a young Mexican with this disease, who suffered the characteristic clinical picture

that five months had lupus. We also performed a literature review.
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1 caso corresponde a una mujer de 29 afios de

edad, casada, dedicada al hogar y con carrera téc-

nica. Alcoholismo y tabaquismo negados, en una
ocasion inhald cocaina, diez afios antes. Nego6 el resto de
toxicomanias. Niega antecedentes quirargicos, alérgicos,
traumaticos o transfusiones.

Cuatro meses antes inicié con artralgias en las manos,
sin aumento de volumen, diaforesis nocturna intensa, esca-
lofrios y fiebre no cuantificada. Adenomegalias cervicales
y axilares dolorosas. Nauseas y vémitos, anorexia. Niega
dolor abdominal. Un mes después tuvo dolor en todas las
articulaciones de las extremidades inferiores, sin edema,
calor o eritema. Fue tratada con naproxeno y analgésicos,
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sin recordar el tipo de estos Gltimos. Sin mejoria clinica,
solo padeci6 dispepsia y aumento del dolor. Diarrea oca-
sional dos atres veces al dia, con pujo pero sin tenesmo.

Durante la exploracion inicial en el hospital se le
encontré anémica no cuantificada, en dos ocasiones
recibié trasfusiones sanguineas. No se establecié algin
diagnostico. Fue egresada solo con tratamiento de hierro
por via oral.

La evolucién subsiguiente fue con aumento de la astenia
y adinamia; fiebre de 40 grados, de predominio nocturno,
dolor abdominal en el epigastrio, con nauseas y vomitos,
pérdida de 15 kilos de peso.

Tres meses después del inicio de los sintomas consult6
a un médico general, quien le prescribio: 1 g de cipro-
floxacina cada 24 horas, hierro parenteral durante sicte
dias, sin mejoria.

Las tomografias abdominal y pélvica se reportaron
normales.

El médico general la refirio con un internista, quien du-
rante su exploracion la encontrd con 39°C de temperatura
corporal, 71.3 kg de peso, con tension arterial de 120/80
mmHg, con multiples adenomegalias cervicales de 2 cm,
moviles, dolorosas y axilares de las mismas caracteristicas.
En el resto de la exploracion el térax se encontré normal,
el abdomen sin hepatoesplenomegalia, extremidades sin



edema ni alguna otra alteracion. La biometria hematica
reportd: hemoglobina de 8.1, hematocrito de 42, leuco-
citos 8000, HGM: 26, VGM: 72, CHGM. EGO: amarillo
Il, turbio, leucocitos 10 a 15 por campo, Hb negativo.
Glucemia de 74 mg/dL, Creatinina: 1.2, acido urico 6.0,
triglicéridos: 218, colesterol: 98 mg, bilirrubinas: 0.9 mg,
albumina: 3.7, TGO: 37 mg, TGP: 23 mg, DHL: 968 mg.

Se solicitd una biopsia de ganglio linfatico axilar que
mostro linfadenitis necrotizante histiocitica. Se practic6 in-
munohistoquimica con anticuerpos primarios para CD68,
CD20, CD3,CD30y CDL15, con técnica de estreptoavidina
biotina, con controles en microarreglo. Con CD68 y CD3
positivo en las células de aspecto inmunobléstico que se
localizan en la periferia de la necrosis.

Con base en este hallazgo se dio tratamiento sintomati-
co. Un mes después tuvo frote pericardico, eritema malar
en alas de mariposa, pérdida de cabello. Debido a esto se
solicitaron pruebas inmunoldgicas; el factor reumatoide
fue de: 30.5 (0-20), anticuerpos antinucleares: 1:1280
(1:80), complemento C3:20.3 (88-201), anti DNA nativo:
positivo, anti SM: >200 (<20). Se diagnostico lupus erite-
matoso sistémico y se inici6 tratamiento con esteroides;
los sintomas disminuyeron.

La enfermedad de Kikuchi-Fujimoto, o linfadenitis ne-
crozante histiocitica benigna, fue descrita por primera
vez por Kikuchi, en 1972. ! En el mismo afio y de forma
independiente Fujimoto también describid esta misma
enfermedad.

El cuadro clinico consiste en adenomegalias en una
sola region ganglionar, generalmente cervical posterior.?
Aungue en menor proporcion puede ser en mas de una
region: axilar, epitroclear, mediastinal, inguinal, celiacas
y peripancreéticas.®

La enfermedad de Kikuchi-Fujimoto suele ser mas
comun en mujeres. Existen diferentes series, que van de
1:4 a 1:1.6 la relacion hombre: mujer.® La mayoria de los
pacientes son menores de 40 afios.*

El tamafio ganglionar suele ser de 1 a 2 centimetros,
aunque ocasionalmente suelen ser mayores, sin pasar de
7 cm.® Las caracteristicas suelen ser: lisos, no dolorosos
y moviles.

Existen sintomas acompafantes, en todos los pacientes
se encuentran adenomegalias, fiebre en 30 a 50% que, en
ocasiones, se clasifica como fiebre de origen desconocido.
En general, la fiebre es de bajo grado, sin pasar de una se-
mana en la mayoria de los casos, aunque excepcionalmente
puede perdurar hasta un mes.® Fatiga en 7%, artralgias
también en 7% .° Rash en 10%, artritis en 5%, hepatoes-
plenomegalia en 3%, leucopenia en 43%, velocidad de
sedimentacion elevada en 40% de los casos, anemia en
23%. Ademas de los sintomas sistémicos, como: malestar
general, diaforesis, nauseas, vomitos, pérdida de peso y
diarrea. Las caracteristicas del rash suelen ser parecidas
a las de la rubéola.” También puede manifestarse: eritema
malar, semejante a las alas de mariposa, como se observan
en el lupus eritematoso sistémico.

Los estudios seroldgicos, como anticuerpos antinu-
cleares y factor reumatoide, son negativos, aunque se ha
descrito el sindrome de Kikuchi-Fujimoto como prede-
cesor de lupus eritematoso sistémico,® como se observé
en esta paciente.

Se han implicado distintas causas, entre éstas: VEB,’
herpes virus humano 6 y 8,2° VIH y parvoviurus B19.%

El diagnostico se realiza con el hallazgo histologico de
areas paracorticales irregulares de necrosis coagulativa,
con abundante cariorrexis, numerosos histiocitos, con
CD68 positivo.

No existe un tratamiento especifico, pero tiene una
evolucidén favorable con resolucion del cuadro, como
maximo, en cuatro meses. El tratamiento con analgésicos
antiinflamatorios no esteroides es 1til, al igual que los
esteroides en pacientes con sintomas persistentes.

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

El diagnéstico de la enfermedad de Kikuchi-Fujimoto se
logré gracias a la realizacién de la biopsia de ganglio. Se
ha observado larelacion con lupus eritematoso sistémico,
ya sea de forma simultanea o precediendo de linfadenitis
necrozante histiocitica benigna o lupus. Se desconoce la
incidencia en nuestro pais, por el desconocimiento de esta
enfermedad y la poca realizacion de biopsias de ganglio
linfatico.
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