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INTRODUCCION

Los procesos febriles y los cuadros constitucionales que los
acompanan son habituales en la consulta diaria del médi-
co de Atencion Primaria, obligando a hacer diagnosticos
diferenciales para descartar procesos importantes que re-
quieran atencion especializada.

El caso que presentamos es frecuente en cuanto a su cli-
nica, pero muy poco frecuente por el diagnostico final.

EXPOSICION DEL CASO

Se trata de un hombre de 45 anos de edad, hipertenso sin
tratamiento farmacologico, fumador de unos 20 cigarri-
llos/dia, que s6lo ha consultado en dos ocasiones en los ul-
timos anos por cervicalgia, relacionada con esfuerzos fisi-
cos propios de su trabajo. Presenta dos analiticas donde
solo destaca una GGT de 43 y 45 U/ respectivamente.
Acude a consulta urgente por malestar general de varios
dias de evolucion, sensacion distérmica y dorsolumbalgia
que se irradia hacia miembros inferiores. La exploracion es
totalmente normal; esta afebril y su tension arterial es de
120/80 mmHg. Solo destaca una adenopatia laterocervical
derecha de menos de 1 cm de diametro, mévil y no dolo-
rosa que, en principio, achacamos a una reciente infeccion
dental que ha tratado de forma anarquica con amoxicili-
na/clavuldnico. Se pauta analgesia con paracetamol 500
mg/cada 6 horas y se solicita analitica.

A la semana acude refiriendo fiebre vespertina de 38,5°
que no cede al paracetamol, la siguiente analitica: hemati-
es: 4.700.000, hemoglobina: 14 g/dl, leucocitos: 2.920
con formula normal y velocidad de sedimentacion de
37/66. GOT: 32 Ul/l, GPT: 58 UI, GGT: 42 Ul/1, LDH:
996 UMl y CPK: 1.291 UI/L Resto de exploraciones, inclu-
yendo baciloscopia y serologia, negativas.
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La exploracion fisica solo aporta como dato significativo
un aumento de tamano de la adenopatia anteriormente
descrita, y aparicion de otras adenopatias a nivel laterocer-
vical izquierdo y en ambas axilas.

Puestos en contacto con el Servicio de Medicina Interna
de nuestro hospital de referencia, deciden su ingreso para
completar estudio. Se realiza biopsia del primer ganglio,
evolucionando el paciente de forma favorable, con picos
febriles durante 7 dias. El resultado de la biopsia es: linfa-
denitis necrotizante focal (enfermedad de Kikuchi).

Se procede al alta con corticoterapia y se revisa al mes.
La evolucion es totalmente positiva, por lo que se da de al-
ta definitiva.

DISCUSION

La Enfermedad de Kikuchi debe considerarse una causa
rara de linfadenopatia benigna. Fue descrita por primera
vez en Japon (19721, aunque cada vez es mas frecuente
en paises occidentales. Se trata de un proceso autolimita-
do del sistema linfatico, benigno. Su etiologia es descono-
cida (infecciones por virus herpes, Parvovirus B19, Yersi-
nia enterocolitica, Brucella o Toxoplasma), pero la hipotesis
mas aceptada es que sea de origen virico. Es mas frecuen-
te en mujeres jovenes y clinicamente se caracteriza por lin-
fadenopatias fundamentalmente laterocervicales y supra-
claviculares, junto con un sindrome febril prolongado. La
exploracion fisica y la analitica pueden ser normales, aun-
que se puede encontrar una trombocitopenia leve, neutro-
penia, leves alteraciones de las enzimas hepaticas y un
aumento de la LDH. El diagnostico definitivo es histologi-
co, por los hallazgos microscopicos de focos de necrosis
con abundantes restos nucleares en el ganglio biopsiado, y
escasos polimorfonucleares (hecho que lo diferencia de
entidades bacterianas como la enfermedad por aranazo
de gato y el linfogranuloma venéreo). Aunque el proceso
es generalmente limitado y benigno, resolviéndose en un
plazo maximo de 6 meses?>, se han descrito casos excep-
cionales de evolucion fatal®.

La afectacion cutanea se da en el 2%-10% de los casos
dependiendo de las series y es de morfologia (maculas, pa-
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pulas, placas tnicas o multiples) y localizacion (cabeza,
tronco, brazos) variables, resolviéndose de forma paralela
a las adenopatias’.

El caso presentado presenta como tnica peculiaridad el
sexo y la edad de presentacion, ya que nuestro paciente es
un hombre de mediana edad, y como hemos senalado es-
te cuadro suele ser mds frecuente en mujeres jévenes®. Por
otra parte, la clinica y los datos analiticos son totalmente
compatibles con esta rara enfermedad. Lo realmente im-
portante es el diagnostico diferencial que hay que hacer
ante estos cuadros, que podemos resumir como: adenopa-
tias y malestar general. Numerosas enfermedades infeccio-
sas se asocian con algin grado de adenopatia, siendo la
adenopatia, en algunas de ellas, la mayor manifestacion de
la enfermedad: hay que descartar infecciones viricas como
hepatitis, citomegalovirus, mononucleosis infecciosa, sida,
rubéola y varicela, e infecciones bacterianas como estrep-
tococias, estafilococias, brucelosis, salmonelosis, tubercu-
losis vy sifilis entre otras. Otros diagnosticos a descartar se-
rfan: enfermedades autoinmunes (lupus, cirrosis biliar pri-
maria), enfermedades malignas como leucemias o
linfomas, enfermedades endocrinas y metabolicas (hiper-
tiroidismo y enfermedad de Adison, entre otras), y por tl-
timo, un grupo muy variado de enfermedades entre las
que tenemos: sarcoidosis, amiloidosis, fiebre mediterranea
familiar, linfadenitis dermopatica e histiocitosis X. Pero la

causa mas frecuente de confusion son otras lesiones
necrotizantes, como la enfermedad por aranazo de gato y
el linfogranuloma venéreo, asi como la enfermedad de
Hodgkin, principalmente su variante sincitial, en la que se
requeriran técnicas de inmunohistoquimica (CD15 vy
CD30) para su catalogacion.

Por ultimo, insistir en que el diagnostico final es anato-
mopatologico, y aunque se suele tratar de un proceso au-
tolimitado, el tratamiento mas extendido es el empleo de
corticoides.
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