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RESUMEN

Denominada linfadenitis necrotizante histiocitaria es una afeccion rara, idiopatica, autolimitada, que se caracteriza
por linfadenopatia cervical, sea con o sin manifestaciones clinicas o histoldgicas particulares. No requiere tratamiento
especifico, siendo el objetivo principal identificar la afeccion subyacente. Presentamos el caso de una adolescente de

15 afios de edad con enfermedad de Kikuchi-Fujimoto.
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SUMMARY

Named histiocytic, necrotizing lymphadenitis is a rare affection, idiopathic, autolimited, is characterized for cervical lymph-
adenopathy with or without signs and systemic symptoms. It does not need treatment, being the basic aim to identify the
underlying affection. Let’s sense beforehand the case of a 15-year-old teenager of age with Kikuchi-Fujimoto’s disease.
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La enfermedad de Kikuchi-Fujimoto (EKF), también de-
nominada «linfadenitis histiocitica necrotizante subaguda»,
fue descrita inicialmente en Japdn por Kikuchi y Fujimo-
to? en 1972. Es una enfermedad general autolimitada de
causa desconocida, caracterizada por una linfadenopatia
cervical, sea con o sin manifestaciones clinicas o histoldgi-
cas particulares. En estudios recientes se describe que, a
diferencia de la presentacion en el adulto, la enfermedad
en la infancia es mas comun en los varones, con un com-
portamiento autolimitado que no requiere tratamiento.®
A un lado de las descripciones clinicas informadas por
algunos autores, se le ha asociado con enfermedades in-
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fecciosas como la tuberculosis y la borreliosis, asi como
con algunas enfermedades autoinmunes como el lupus
eritematoso sistémico en mujeres jovenes. Casi siempre
se manifiesta como una enfermedad benigna que gene-
ralmente se resuelve en varias semanas 0 meses; sin em-
bargo, el objetivo clinico primordial es identificar las afec-
ciones subyacentes. En esta ocasion, se presenta el caso
de una adolescente de 15 afios con esta enfermedad.

DESCRIPCION DEL CASO

Adolescente de 15 afios de edad, del sexo femenino,
originaria del Distrito Federal, con el antecedente de
abuela paterna con lupus (LES), combe negativo, es-
quema de vacunacién completo que negd convivencia
con animales; menarca a los 11 afios con ritmo irregular.
Inici6 su padecimiento un mes antes a su ingreso a Ur-
gencias del hospital, con un cuadro caracterizado por
fiebre de 39.5 °C de predominio nocturno y hasta de
dos picos, que cede parcialmente a la administracion de
metamizol, su padecimiento estaba asociado a un mal
estado general con artralgias y cefalea. Acudio a un mé-
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dico que le prescribio antibitticos (del cual se descono-
ce dosis y vias de administracion). Una semana antes de
su ingreso not6 aumento de volumen submandibular del
lado izquierdo, doloroso a la palpacion.

Refirid que habifa perdido aproximadamente ocho
kilogramos de peso en el lapso transcurrido. Acudi6
por sus propios medios a ser evaluada en el Servicio de
Urgencias, donde se aprecio que tenia una masa sub-
mandibular asociada a la persistencia de fiebre de dificil
control, por lo que se decidié su ingreso al hospital para
su estudio.

A la exploracion se registr6 con peso de 58.5 kg, ta-
lla 1.52 m, temperatura 39.5 °C, se aprecio con palidez
de tegumentos, mucosa oral himeda; con presencia de
masa submandibular izquierda indurada y dolorosa a la
palpacion, mévil no adherida a planos profundos y de
aproximadamente 4 cm de diametro y tenia algunos
ganglios axilares menores de 0.5 cm; cardiorrespiratorio
sin compromiso, abdomen blando, depresible, sin pun-
tos dolorosos ni visceromegalias, peristalsis presente,
genitales fenotipo femenino con Tanner IV y sin masas
inguinales.

Durante su evolucién en el hospital la curva térmi-
ca mostro picos febriles aislados de predominio noc-
turno, que cedian a la administracion de antitérmicos.
Los exdmenes paraclinicos (Cuadro 1) reportaron el
dia 25/04/10 una BHC inicial con: Hb 13.1, hematocri-
to de 39.3, leucocitos 10,700, PMN 75%, monocitos
5%, linfocitos 20% y plaquetas 247,000. La glucosa con

Cuadro 1. Biometrias hematicas. Controles.
25/04/10 30/04/10 03/05/10

Eritrocitos 4.63 5.06 4.36
Hemoglobina 131 14.3 121
Hematocrito 39.3 43.3 37.4
VCM 89.4 85.7 85.9
:ig}:globma corpuscular 8.2 28.2 278
Plaquetas 247 296 251
Leucocitos 10.7 7.7 5.0
Neutrofilos segmentados 75 68 70
Bandas 0 0 0
Eosindfilos 0

Basdfilos 0 0 0
Monocitos 5

Linfocitos 20 28 21
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77 mg%, el Na 143 mEqg/dL, K 4.21, Cl 107 mEg/dL, P
3.83, fosfatasa alcalina 120, TGO 37.4 y DHL 356.9. Los
reactantes de fase aguda mostraron PCR 112.45 mg/dL
y VSG 40 mm/h (Cuadro 2).

Se solicitaron estudios de imagen, como US de cue-
llo registrando adenomegalias cervicales multiples y una
imagen multilobulada con hipoecogenicidad en su inte-
rior, complementando esta informacion con una tomo-
grafia computada en la que se observan mdltiples ade-
nopatias cervicales izquierdas. Al administrar un medio
de contraste, se observo reforzamiento de una imagen
nodular ovoidea multilobulada y heterogénea de aproxi-
madamente 33 x 22 mm en su eje maximo, en cadena
ganglionar izquierda posterior. Al sexto dia de su estan-
cia se hace reseccion ganglionar que se envia a Patologia
(Figuras 1y 2), reportando la presencia macroscopica de
un ganglio linfatico de 2.3 cm de eje mayor, liso, blando
y mostrando al corte un color blanco rosado, con zo-
nas corticales rojizas. Se estudiaron cortes tefiidos con
hematoxilina y eosina (HE), acido peryédico de Schiff
(PAS) y Gram y Ziehl-Neelsen. En el estudio microsco-
pico se apreciaron zonas paracorticales y subcapsulares
con necrosis, cariorrexis, picnosis y coriolisis. Las tincio-
nes especiales no mostraron parasitos, 72 horas después
de la reseccion cedieron los picos febriles y se decidié su
egreso para seguimiento en la consulta externa.

DISCUSION

Se ha propuesto como etiologia tanto agentes infeccio-
sos como problemas autoinmunes, pero no se ha defi-
nido el origen principal del compromiso celular, por lo
que se han propuesto varias hipotesis, entre las cuales se
ha pensado en apoptosis inducida por citotoxicidad de
linfocitos T. Por otra parte, hay también quien piensa en
que se trata de un problema genético asociado a algu-

Cuadro 2. Perfil reumatico.

Perfil reumatico

Examen 27/04/10 Unidades Pardmetro
Acido drico 41 mg/dL 2.6-6.0
Factor reumatoide Negativo Ul/mL <20
Antiestreptolisinas «<O» < 200 Ul/mL <200
Proteina «C» reactiva  112.45 mg/dL 0-5

ultrasensible
Velocidad sedimenta-

cion globular
Wintrobe 43 mm/h 0-10
Cifra corregida 40 0-0
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Figura 1. Se observa corte de ganglio linfatico con necrosis para-
cortical (H. & E. 50x).

Figura 2. Se observa necrosis, cariorrexis, picnosis y cariolisis
(H. &E.).

nos antigenos leucocitarios humanos (HLA) relacionados
con genes de clase Il en pacientes con esta enfermedad,
lo que apoya la tesis de ser un problema autoinmune,
siendo el lupus eritematoso sistémico (LES) una de sus
principales causas que se piensa estan involucradas, pu-
diendo estar presentes después del diagnostico.*

Por otro lado, no se ha excluido la posibilidad de que
es ocasionado por agentes infecciosos, ya que por lo
general es una enfermedad autolimitada, por lo que se
han propuesto virus como el citomegalovirus, el virus de
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Epstein-Barr, virus del herpes humano, virus de la varice-
la-z6ster, el virus de la parainfluenza, el parvovirus B19 y
el paramixovirus; sin embargo, no sélo éstos pueden ge-
nerar dicha respuesta, algunas micobacterias (tuberculo-
sas y no tuberculosas) pueden causar esta enfermedad.®

Por otra parte, estudios seroldgicos y moleculares no
han podido vincular la enfermedad de Kikuchi a un agen-
te patégeno, y mas de uno puede ser capaz de desenca-
denar la reaccion hiperinmune que es una caracteristica
en esta enfermedad; es por esta razon que se debe ha-
cer un escrutinio intencionado en estos enfermos para
conocer la causa.

En cuanto a la edad en que esta enfermedad se pre-
senta, es frecuente en personas adultas, predominando
en el sexo femenino, seguida por adolescentes, pero en
general, se trata de varones, aunque hay algunos reportes
en mujeres de paises occidentales. En este pais se han re-
portado ya algunos casos, informando acerca de sus par-
ticularidades clinicas, caracterizadas por la presencia de
linfadenopatia a nivel cervical hasta en 90% de los casos®
con fiebre persistente, que puede o no estar asociada a
erupcion cutanea, pérdida de peso, vomito y diaforesis.

En cuanto a su evolucion, se informa que cursa des-
de el punto de vista histopatoldgico en tres fases: a)
Proliferacion paracortical con formacién de nodulos,
b) Necrosis extensa que reemplaza la arquitectura gan-
glionar y c) Fase organizativa en la que se reabsorbe
el material necroético con restitucion del ganglio. En lo
gue atafie a los estudios de laboratorio, se ha relacio-
nado con leucopenia hasta en 50% de los enfermos
como parece haber sido en el caso que aqui se pre-
senta, el cual mantuvo una cuenta total de leucocitos
en limites bajos durante la evolucion de la enfermedad,
asi como también la presencia de linfocitos atipicos.®
Respecto al diagnostico, es pertinente tener presente
esta enfermedad en los nifios que cursen con adenopa-
tia cervical y fiebre persistente, de manera particular,
en aquellos pacientes que no respondan a los medica-
mentos que ordinariamente se emplean en los nifios
con linfadenopatias; sin embargo, el uso de AINEs ha
mostrado eficacia en el control térmico de estos nifios,
siendo frecuente su resolucion espontanea.

El pronostico suele ser favorable y generalmente se
resuelve en 1 a 6 meses de evolucion, aunque puede
persistir mas tiempo, y en 3% de ellos tiene recurrencia
y pocos son los que fallecen. En conclusion, ante esta
entidad, cabe sugerir que se hagan estudios de escruti-
nio para definir sus consecuencias o su caracter benigno,
una vez descartada la posibilidad de asociacion con otras
enfermedades, asi como para mantener el estrecho se-
guimiento de estos enfermos en la consulta externa de
los hospitales.
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