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INTRODUCCION

Paciente vardn de 53 afos, acude a consultas de atencidn primaria, en el mes de noviembre del 2022
por presentar lesidn en dorsal posterior, hiperqueratdsica, folicular, con discromia, zonas ameldnicas
y borde descamativo; recibe tratamiento con corticoides tdpicos, al sospechar dermatitis atépica. Por
no ver mejoria acude nuevamente y se cambia tratamiento a crema de urea 5% y crema azdlica. En
diciembre desaparicion de lesion. Nueva consulta en su centro de salud, en marzo 2023 por dolor
subcostal derecho sin antecedente traumatico, se palpa area de fibrosis en tejido subcutdneo. En
Julio 2023, presenta lesiones nodulares distales en ambos miembros inferiores de aproximadamente
1 cm de didmetro de consistencia eldstica, bien delimitadas y dolorosas, se sospecha eritema nodoso
por lo que solicita analitica sanguinea. Factor reumatoide negativo; PCR: 0.486 mg/dL; VSG 28; Virus
Epstein-Barr (VEB) IgM negativo; VEB IgG positivo; VEB Anticuerpos totales positivos. Como
antecedente menciona haber presentado dos semanas antes del debut de lesiones, tos seca
nocturna que se correlaciona con clinica digestiva. Simultdneamente cambio en las deposiciones
(mas filiformes), sin diarrea, no rectorragia. Al examen fisico: afebril, no sindrome general ni
adenopatias, auscultacion cardiopulmonar normal y abdomen sin hallazgos.

DIAGNOSTICO

Solicitado estudio radioldgico: prominencia hiliar sin descartar segun informe, presencia de
adenopatias, signos EPOC. Nueva analitica con persistencia de VSG elevada y aumento de la PCR. Se
deriva a servicio de medicina interna por sospecha de sarcoidosis.

En Medicina Interna completan estudio con TAC toracoabdominal: adenopatias hilio mediastinicas y
discreto patréon micro nodular sugestivo de Sarcoidosis. Analitica: VSG: 22 PCR: 0.18 ECA: 47. IgA:
501. Cel parietales gastricas: 1/320. Anticuerpos IgG anti: 80.

1 Casos Clinicos Autor para correspondencia:
aishaperez@hotmail.com

Publicado 22/12/2024 e2024id


http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
mailto:aishaperez@hotmail.com
http://journal.agamfec.com/

Aisha Pérez Aguilar, Maria Jesus Margareto Sanchez

Es derivado a la consulta de enfermedades sistémicas donde se diagnostica al paciente de Sd. de
Lofgren (Sarcoidosis pulmonar estadio Il + eritema nodoso) y posible gastritis auto inmune.

CONCLUSION

El sindrome de Lofgren (SL) es la manifestacién articular de presentacidn aguda caracterizada por la
triada de eritema nodoso, linfadenopatias hiliares bilaterales (sarcoidosis) y artritis, que
caracteristicamente afectan a tobillos, con excelente prondstico y remisién espontanea, en la
mayoria de los casos. EIl SL es un subgrupo fenotipico de sarcoidosis, se ha propuesto una
predisposicion genética como determinante (alelo HLA_ DRB1*0301), que se asocia a mejor
pronostico (1).

La sarcoidosis es una enfermedad multisistémica de etiologia desconocida caracterizada por
inflamacidn granulomatosa no caseificante. Se ha relacionado con el ambiente industrial metalurgico
y el sector de la construccidn. La forma de presentacidon es muy variada, aunque en Espafia la forma
aguda mas frecuente es el sindrome de Lofgren. El diagndstico se basa en una clinica compatible con
pruebas complementarias sugestivas, exclusién de otras causas y la demostracion de granulomas no
caseificantes en las biopsias. La clinica de debut que genera la consulta es la cutdnea y la articular,
siendo mas frecuente la afectacidon pulmonar asintomdtica con radiografia de térax patoldgica (2).

El eritema nodoso es una inflamacidon compartimentada del tejido graso subcutdneo. Se caracteriza
por la aparicion aguda de diversos nddulos subcutdneos: palpables, dolorosos y visibles
generalmente en la cara anterior de la tibia o periarticulares, bilaterales. Suelen autolimitarse en 4 a
6 semanas y van cambiando su coloracién a medida que transcurre el tiempo, pudiendo adquirir un
color violaceo en su fase fin.

En atencién primaria se puede realizar el diagnostico basandose en la exploracidn fisica del paciente,
un conjunto de signos y sintomas, una analitica sanguinea (VSG, PCR, hemograma, bioquimica,
calcemia, proteinograma), prueba de tuberculina y radiografia de térax. El tratamiento del eritema
nodoso suele responder bien al tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos. La sarcoidosis
pulmonar en estadios 2 y 3 y la sarcoidosis extratordcica se deben tratar. Los corticoides orales
constituyen la primera linea de tratamiento, no debiendo administrarse en cursos cortos una vez
iniciado (3).

Aunque en este caso se pensd en una sarcoidosis existen otros cuadros clinicos que podriamos
confundir, la sarcoidosis presenta un patréon ganglio-pulmonar que se puede ver en otras
enfermedades como la tuberculosis pulmonar, las dos son enfermedades granulomatosas, la primera
no caseificante a diferencia de la segunda, que raramente se presentan de manera concomitante (4).

Se han intentado encontrar biomarcadores para distinguir estas 2 enfermedades. Los marcadores
séricos relacionados con sarcoidosis, entre ellos el receptor soluble de la interleucina-2 (IL-2R), la ECA
y Krebs Von den Lungen-6 (KL-6) no tienen suficiente sensibilidad y especificidad para el diagnéstico
diferencial (4).

Consentimiento informado: Se cuenta con el consentimiento informado del paciente para la
presentacién del caso clinico.
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