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ujer de 32 afos, sin antecedentes de interés.
M Toma anticonceptivos orales.

Acude por presentar desde hace 15 dias aste-
nia, artralgias generalizadas con rubor, calor y tumefac-
cién en ambos tobillos, junto con lesiones eritematosas,
induradas y dolorosas en miembros inferiores. Febricula
ocasional (37,2°C). No habia realizado tratamiento al-
guno.

Exploracién fisica: TA 110/80 mmHg; temperatura
36,4°C. Presenta buen estado general y normocolora-
cién cutdneo-mucosa. No se palpan adenopatias. Ex-
ploracién faringea, cardiopulmonar y abdominal nor-
mal. Extremidades inferiores: cicatriz en rodilla
izquierda, tumefaccion, rubor y aumento de temperatu-
ra en tobillos, lesiones induradas, eritematosas y dolo-
rosas pretibiales, no edemas ni signos de trombosis ve-
nosa. Tono, reflejos y pulsos periféricos normales.

Hemograma: normalidad de las tres series. Fibri-
négeno 750 mg/dl (200-550), TP y TTPA normales.

Bioquimica sanguinea: VSG 52 mm (0-15), PCR
88 mg/dl (0-6), FR, glucosa, iones, funcién renal, tran-
saminasas, GGT, FA, proteinas totales, albtimina y pro-
teinograma normales.

Juicio clinico: Eritema nodoso.

Exploraciones complementarias al ingreso:

* Hemograma normal, VSG 49,0 mm.

* Bioquimica sanguinea: C3 179 mg/dl (85-180),
C4 46 mg/dl (10-40), PCR 18 mg/l, FR y ASLO norma-
les, ANA negativo, anti-DNA negativo, serologia de
brucella, LUES, VHC, VIH negativas.

* Perfil urinario normal.

* ECG normal.

* Radiologia de térax sin hallazgos.

* Mantoux negativo.

* Exploracion oftalmolégica normal.

Las lesiones cutaneas remitieron durante su ingre-
so. No presentaba fiebre ni tumefaccién ni dolor articu-
lar en el momento del alta. Hemograma: normal. VSG
17 mm. Bioquimica: normalizacion de PCR (2 mg/dl),
ECA 46,1 Ul/l (rango alto de la normalidad). Resto de
parametros, incluido Ca y P, normales. Perfil urinario y
calciuria de 24 horas dentro de la normalidad. Radiolo-
gia de torax sin hallazgos.

Dos meses después presenta artralgias generaliza-
das, mds intensas en munfecas, febricula (37,5°C) e in-
flamacion en la cicatriz de rodilla izquierda. La analiti-
ca era normal, excepto VSG 38 mm, PCR 50 mg/dl y
ECA 55,8 UI/L (8-55). Se realizé biopsia cutdnea de te-
jido de cicatriz de rodilla cuyo resultado fue de sarcoi-
dosis cutanea.

Las pruebas funcionales respiratorias (espirome-
tria, pletismografia y test de difusion de CO) y el TAC
toracico realizado posteriormente no mostraron altera-
cién alguna indicativa de afectacién pulmonar. La eco-
grafia abdominal también fue normal.

DISCUSION

El eritema nodoso es un sindrome caracterizado
por la aparicién de nédulos cutdneos eritematosos que
evolucionan y adquieren un aspecto contusiforme y se
localizan de forma preferente en la regién antero-lateral
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de los miembros inferiores. Se encuentra relacionado
con los haplotipos HLA B-8, HLA DR-3 y HLA A-1.
Presenta un predominio estacional, con mayor inciden-
cia al final del invierno y comienzo de la primavera.

En su patogenia se invocan dos tipos de reaccién
de hipersensibilidad:

* Mediada por células (Tipo 1V), que origina un
infiltrado de linfocitos y macréfagos en las areas septa-
les del tejido celular subcutaneo.

* Mediada por inmunocomplejos (Tipo 1l1), res-
ponsable de la presencia de inmunocomplejos, depdsi-
tos de IgM y complemento en los vasos.

Su comienzo es habitualmente agudo, con aste-
nia, afectacion del estado general, cefalea, artralgias,
dolor en miembros inferiores, fiebre (38,5-39°C), sudo-
racion y VSG elevada (superior a 50 mm); también
puede cursar con alteraciones gastrointestinales, coriza,
sinusitis, faringitis, amigdalas eritematosas y disfagia
moderada.

La fase eruptiva tiene una duracién media de 2-3
semanas. Se precede y acompana de artralgias.

Los nédulos aparecen de forma stbita, mdltiples,
bilaterales y simétricos. Se localizan preferentemente en
miembros inferiores, sobre todo en regién pretibial. En
miembros superiores aparece en el 30% (cara posterior
de brazo y antebrazo) y es excepcional la localizacion
en tronco y region cervical. El didametro habitual es de
1-5 c¢cm, aunque puede alcanzar los 10 cm. Son muy
dolorosos a la presién. Al mismo tiempo se produce un
aumento de la temperatura local, con lesiones sobreele-
vadas, lisas, de limites poco precisos, con consistencia
firme, adheridos a dermis e hipodermis. Inicialmente
son rosados; mas tarde pasan a rojo intenso y después
a azul violaceo (aspecto contusiforme). Durante las 2
primeras semanas persiste la apariciéon de nuevos nédu-
los que coexisten con lesiones en otros estadios evolu-
tivos. No hay ulceracién, abscesificacion, ni esclerosis.
La resolucion se produce sin cicatriz ni atrofia en un
plazo aproximado de 6 semanas que puede dejar a ve-
ces ligera hiperpigmentacién de la zona.

Se debe realizar diagnéstico diferencial con erite-
ma indurado de Bazin, enfermedad de Weber-Christian
(paniculitis nodular febril recidivante), vasculitis nodula-
res, nédulos sifiliticos, eritema nodoso leproso, contu-
siones o equimosis pretibiales en nifios.

Las enfermedades asociadas a eritema nodoso son
mdltiples (Tabla 1); no obstante, en un 20-30% no se
encuentra patologia asociada.

La sarcoidosis es una enfermedad sistémica de
etiologia desconocida, caracterizada por la acumula-

cién en distintos 6rganos, principalmente pulmén, de
granulomas formados por linfocitos T y macréfagos,
que distorsionan la citoarquitectura del tejido donde
asientan.

En su patogenia se han relacionado agentes infec-
ciosos, exposicion a toxicos medioambientales y predis-
posicion genética.

Su incidencia en Espana es de 1,36 /100.000 ha-
bitantes/ano, principalmente entre los 20 y 35 anos. Es
mds frecuente en mujeres.

La lesion caracteristica, aunque no especifica, es
el granuloma epitelioide no caseificante con agregados
de células epiteliodes y células gigantes multinuclea-
das, rodeadas por corona de LT CD-4 y en menor me-
dida de LB. En el centro puede haber necrosis fibrinoi-
de sin caseosis.

La resolucién se puede producir espontaneamente
o tras tratamiento con corticoides. En los casos en que
se produce infiltracion por fibroblastos evoluciona ha-
cia la fibrosis con dano tisular permanente.

La presentacion clinica es muy variable; permane-
ce asintomdtica en un 20-60% de los casos. En los sin-
tomaticos la tos seca y/o disnea (25%), la afectacién
general con fiebre, astenia, sudoracién y pérdida de pe-
s0 (20-30%), la afectacion hepatica (20%) y las mani-
festaciones oculares y cutaneas (25%) son las mas fre-
cuentes.

Hasta el 90% de los pacientes presenta afectacién
intratordcica. La espirometria muestra un trastorno ven-
tilatorio no obstructivo con afectacién de la difusion de
CO (DLCO) o un patrén obstructivo si hay afectacion
bronquial o fibrosis. Las alteraciones radioldgicas se
clasifican segln la Tabla II.

Dentro de las manifestaciones cutaneas, el erite-
ma nodoso es el mds frecuente. También puede presen-
tar lupus pernio, lesiones maculopapulosas, placas, né-
dulos subcutdneos, distrofia ungueal, vasculitis
leucocitoclastica, lesiones sobre cicatriz...

Otras manifestaciones frecuentes son hepatome-
galia, artralgias migratorias asociadas o no a eritema
nodoso, artritis recurrentes o cronicas, uveitis (sindro-
mes de Heerfordt y Lofgren) y adenopatias duras e in-
doloras.

El estudio inicial debe incluir hemograma com-
pleto, bioquimica (funcién hepatica, renal, proteinas y
Ca), sedimento urinario, calciuria, ECG, radiologia de
térax, espirometria y DLCO.

También se pueden realizar pruebas de hipersen-
sibilidad retardada (hay anergia en dos tercios de los
casos, a veces persistente) y la prueba de Kveim tiene
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B TABLA |

Enfermedades asociadas a eritema nodoso

Infecciones

* Bacterias:

- Faringitis estreptococica

- Tuberculosis

- Linfogranuloma venéreo

- Enfermedad por aranazo de gato
- Infecciones estafilocécicas

- Infecciones meningocdécicas
- Yersinia

- Salmonella

- Sifilis

- Mycoplasma

- Tularemia

- Difteria

* Hongos:

- Coccidiomicosis

- Histoplasmosis

- Blastomicosis norteamericana
- Trichophyton

* Virus:

- Citomegalovirus

- Virus hepatitis B

- Virus hepatitis C

- Coxackiae

* Parasitos:

- Filiarias

- Ascaris

una alta sensibilidad (80%) y especificidad (95%). Si se va a
instaurar tratamiento con corticoides, el Mantoux y la biop-
sia (excepto en pacientes jovenes con adenopatias hiliares
bilaterales asintomaticos o con uveitis o eritema nodoso) son
obligados.

B TABLA 1

Alteraciones radiolégicas en la sarcoidosis

Tipo 0: Sin alteracién toracica evidente.

Tipo 1: Adenopatias hiliares bilaterales.

Tipo 2: Adenopatias hiliares bilaterales + infiltrado
pulmonar.

Tipo 3: Infiltrado pulmonar sin adenopatias.

Tipo 4: Fibrosis pulmonar + quistes / bullas / pérdida de
volumen

Farmacos

e Sulfamidas

* Anticonceptivos orales
* Bromuros

* Yoduros

* Penicilina

* Fenacetina

* Sales de oro

* Prazosin

* AAS

Generales

e Sarcoidosis

* Sindrome de Lofgren

* Enfermedad inflamatoria intestinal
e Diverticulitis de colon

* Estomatitis aftosa

* Intolerancia a la lactosa

* Enfermedad de Behcet

e Embarazo

Idiopdtico

Las posibilidades terapéuticas incluyen corticoides sis-
témicos a dosis iniciales equivalentes a 40 mg/dia de pred-
nisona, corticoides tdpicos en caso de uvettis anterior o en-
fermedad cutanea, antimalaricos en afectacion cutanea o
hipercalcemia. En el eritema nodoso se puede utilizar yodu-
ro potasico, AINE o colchicina; estos dos Ultimos también
son (tiles si hay afectacion articular. No existen claras evi-
dencias acerca de la eficacia del uso de inmunosupresores.

El pronéstico y curso clinico es muy variable, desde
una afectacion autolimitada hasta una afectacién multiorga-
nica progresiva. En caso de sarcoidosis crénica el 25% de
los pacientes muere por fracaso respiratorio. Dentro de la
sarcoidosis con afectacion intratoracica el 60% presenta re-
mision espontdnea, el 20% remite con tratamiento esteroi-
deo y el 20% no remite. Se consideran factores de mal pro-
nostico la raza negra, edad mayor de 40 anos, uveitis
posteriores, lupus pernio, quistes seos y afectacion de la
mucosa de las vias respiratorias altas.

SARCOIDIOSIS
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