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RESUMEN

Presentamos el caso de un vardn de 39 afios con un cuadro de tumefaccion dolorosa de color rojo violaceo en el dorso de los miembros infe-
riores, fiebre y adenopatias hiliares bilaterales. Se realizo biopsia de las lesiones cutaneas y de las adenopatias mediastinicas, obteniéndose
el diagnostico de eritema nodoso y sarcoidosis respectivamente. La asociacion de estos hallazgos clinicos y anatomopatologicos hicieron
posible el diagnostico de Sindrome de Lofgren.
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Septal Panniculitis and Lofgren’s syndrome in a 39 year- old male

SUMMARY: Case report is about a 39 year- old male with a clinical profile of painful swelling purplish red at the back of lower limbs,
fever and bilateral, hilar lymphadenopathy. Biopsy of skin lesions and mediastinal lymph nodes was performed, resulting in the diagnosis
of sarcoidosis and erythema nodosum respectively. The association of these clinical and pathological findings made possible the diagnosis

of Lofgren syndrome.
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INTRODUCCION

La sarcoidosis es una enfermedad inflamatoria multisistémica
de etiologia desconocida que se caracteriza por la aparicion de gra-
nulomas no caseificantes. Los 6rganos que se afectan con mayor
frecuencia son el pulmén (mas del 90 % de los casos), la piel y
los ojos. Entre las lesiones dermatologicas clésicas se incluyen las
maculopapulosas, hiperpigmentacion e hipopigmentacion, nodulos
subcutaneos, formacion de queloides, lupus pernio y el eritema nu-
doso, una manifestacion no especifica de la enfermedad pero que
asociado a otros hallazgos puede orientar hacia su diagnostico. El
curso clinico es progresivo, aunque se suelen alternar recaidas con
periodos de remision. El sindrome de Lofgren es una forma de sar-
coidosis caracterizada por la asociacion de eritema nodoso (EN),
adenopatias hiliares bilaterales y artritis o artralgias'?.

CASO CLINICO

Un var6n de 39 afios, no fumador, originario de Pert, residen-
te en Espaia en los ultimos 8 afios, sin antecedentes médicos de in-
terés presentaba 2 semanas antes de su ingreso en nuestro Servicio
un cuadro de tumefaccion dolorosa de color violaceo en el dorso del
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miembro inferior izquierdo que progreso a la cara anterior de la pierna
tras un traumatismo minimo en la zona. La lesién no mejord a pesar
de tratamiento antibidtico y antiinflamatorio. Una semana después
comenz6 con los mismos sintomas en el miembro inferior derecho,
afiadiéndose fiebre termometrada de hasta 39°C. En la exploracion
el paciente se encontraba afebril, no se palpaban adenopatias, la aus-
cultacion pulmonar y cardiaca eran normales, en el abdomen no se
apreciaban datos de interés. En la exploracion de las extremidades
inferiores destacaba un eritema y edema de borde no definido en cara
anterior y lateral de ambos miembros hasta las rodillas, mas evidente
en el izquierdo, doloroso a la presion y sin inflamacion articular.

En la analitica se observaba una leucocitosis de 21.000 / ml con
neutrofilia y linfopenia, velocidad de sedimentacion: 67 mm / h,
proteina C reactiva: 24,48 mg / dl y aumento de los reactantes de
fase aguda. La radiografia postero-anterior de torax revelaba una
lesion nodular de 2,2 cm de diametro en hilio izquierdo, sugestiva
de adenopatia hiliar. Los hemocultivos y urocultivos fueron negati-
vos, la serologia a virus de Hepatitis A, B y C, borrelia, rickettsia
conorii, coxiella, virus de Epstein Barr, y citomegalovirus no apor-
taba datos concordantes con infeccion aguda. Los BAAR y cultivos
de esputo en medios habituales y el Mantoux fueron negativos. Se
realiz6 un TC toraco-abdomino-pélvico en el que se pusieron de
manifiesto adenopatias mediastinicas de tamafio significativo a ni-
vel paratraqueal derecho, pretraqueal y perivascular e hiliar bilateral
de naturaleza indeterminada. Adyacente a la ctpula diafragmatica
y a nivel de los segmentos basales del LII, se observd una imagen
pseudonodular de unos 2,2 cm de didmetro anteroposterior, de as-
pecto inflamatorio, sin poderse descartar otras posibilidades. Ambas
cisuras mayores presentaban aspecto engrosado con pequeiia cufia
de liquido en el lado derecho.

Se realizd una fibroboncoscopia con toma de broncoaspirado
(BAS), lavado broncoalveolar (LBA), biopsia bronquial y trans-
bronquial. E1 LBA revelo una celularidad de predominio linfocitario
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Figura 1. Radiografia posteroanterior de torax y lateral con le-
sion nodular de 2,2 cm de diametro en hilio izquierdo, sugestiva
de adenopatia hiliar.

con un cociente CD4/CDS8 > 3,5 y la biopsia bronquial y transbron-
quial reveld un epitelio respiratorio maduro, con glandulas mucosas
y actmulos linfoides aislados en la lamina propia. No se encon-
traron elementos granulomatosos ni sugerentes de malignidad. Se
realiz una mediastinoscopia con biopsia de una adenopatia paratra-
queal derecha que mostr6 un glanglio linfatico ocupado en su mayor
parte por granulomas de tipo sarcoideo, pequefios y coalescentes,
con densa corona linfocitaria y sin necrosis central, no objetivando-
se estructuras bacilares, compatible con linfadenitis granulomatosa,
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Figura 2. TAC tordcico con presencia de adenopatias mediastini-
cas hiliares bilaterales.

Figura 3. Lesiones cutaneas compatibles con eritema nodoso.

sarcoidosis. Se tomo6 una muestra de piel, cuya histologia mostrd
un noédulo inflamatorio en tejido celular subcutaneo constituido por
histiocitos, algunos con aspecto epitelioide, polimorfonucleares,
neutroéfilos y linfocitos aislados, compatible con eritema nodoso. La
espirometria y la difusiéon pulmonar fueron normales asi como el
fondo de ojo.

Ante los hallazgos clinicos y la biopsia compatible con granulo-
ma sarcoideo se instaur¢ tratamiento con corticoides.

DISCUSION

La sacoidosis es una enfermedad granulomatosa de etiologia
desconocida. Su incidencia varia en funcion de edad, sexo, raza
y zona geografica, estimandose en 16,5/100.000 en hombres y
19/100.000 en mujeres. Es mas frecuente por tanto en mujeres y en
la raza negra que en poblacion caucasiana'?.

En 1953 Lofgren estudié una serie de 212 pacientes adultos,
diagnosticados de sarcoidosis, que presentaban adenopatias hiliares
bilaterales, eritema nudoso al comienzo de la enfermedad, y afecta-
cion articular con dolor e inflamacion, considerandola una forma de
presentacion aguda benigna de sarcoidosis, que denominé Sindrome
de Lofgren?3.
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En nuestro pais han sido publicados varios estudios retros-
pectivos que revelan un predominio en mujeres (64%), con edad
media de 42 afos y en el 60% de los casos se manifiesta con la
triada clasica de la enfermedad*3. En los varones es mas frecuen-
te la afectacion articular que el eritema nodoso, lo que reflejaria
polimorfismos de la enfermedad®’. En pocas ocasiones se requie-
re una confirmacion histologica para su diagnostico. En nuestro
caso presentamos un varén natural de Perd, con manifestaciones
clinicas de Sindrome de Lofgren, lo que no es habitual en nuestro
medio. Esto nos obligd a la realizacion de técnicas de diagnostico,
incluyendo broncoscopia, mediastinoscopia y biopsia cutanea, que
confirmo¢ el diagnostico.

El Sindrome de Lofgren presenta diferencias analiticas respecto
a las formas cronicas de sarcoidosis. Asi, la enzima conversora de
angiotensina A (ECA), ampliamente utilizada en en el diagnostico,
esta disminuida o normal en este sindrome e incrementada en las
sarcoidosis de larga evolucion'®. También en algunos estudios se
ha observado elevacion de la proteina C reactiva (PCR), llevando a
la especulacion sobre un posible efecto protector de la PCR en las
formas benignas de sarcoidosis como el sindrome de Lofgren?. Re-
cientemente en el sindrome de Lofgren se ha descrito la asociacion
con el antigeno HLA-DQB1*0201 y polimorfismos especificos del
receptor de la cimoquina 2 (CCR2) ligados a un buen prondstico®.

En general dos tercios de los pacientes con sarcoidosis presentan
regresion de la enfermedad en el curso de uno a tres afios de forma
espontanea o con tratamiento.

El eritema nodoso es una manifestacion con buena respuesta al
tratamiento con corticoides como ocurrio en el caso que presenta-
mos, pero los antiinflamatorios no esteroideos (indometacina, col-
chicina, etc.) han sido también utilizados con éxito®!°.

Finalmente podemos concluir que el sindrome de Lofgren es
una variante benigna de sarcoidosis con un patrén clinico caracte-
ristico que en pocas ocasiones requiere confirmacion histologica y
tiene un buen pronoéstico.
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