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INTRODUCCIÓN 

 

La enfermedad de Kikuchi-Fujimoto (EKF)  es 

una enfermedad poco común, benigna y auto limi-

tada, que puede verse ocasionalmente asociada 

con el Lupus Eritematoso Sistémico (LES), pu-

diendo presentarse antes, después o simultánea-

mente (1-5-6-8-13).   A continuación, se presentará y 

se analizará un caso clínico donde se demuestra la 

interrelación entre ambas patologías, este es un 

caso del Servicio de Reumatología del Hospital 

México, Costa Rica del año 2014. 

 

 

 

DESCRIPCIÓN DEL CASO CLÍNICO 

 

Femenina de 22 años de edad, conocida sana ve-

cina del Valle Central, estudiante universitaria 

que ingresó al Centro medico para estudios por un 

síndrome febril que asociaba adenopatías cervica-

les número 2 ubicadas en el triángulo cervical 

posterior, gonalgía bilateral de 6 meses de evolu-

ción, pérdida de peso de 6 kilogramos y síntomas 

constitucionales.  

 

Al examen físico se describen lesiones papulares 

oscuras en piel de cuero cabelludo, cara y tórax 

anterior, caída de cabello y ulceras orales. Durante 
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su internamiento hay descripción de puños incom-

pletos y artralgias, sin describir  franca sinovitis. 

 

Al momento del ingreso las pruebas de laborato-

rio evidenciaron  linfopenia 800 totales,  anemia 

normocítica normocrómica (hemoglobina 8.8 g/dl, 

hematocrito 30.2%, volumen corpuscular medio 

82 fl, hemoglobina corpuscular media 27 pg) y 

VSG 108 mm/h. En la bioquímica sanguínea, pre-

sento aumento de las globulinas 4,7 g/dl,  con una 

albúmina de 3.5 g/dl, en el examen general  de 

orina  presentaba proteínas 25 mg/dl y en el sedi-

mento no existían alteraciones. Se le realizo orina 

de 24 horas la cual reflejo 405mg/24horas.   

 

Las serologías analizadas fueron VIH, hepatitis B 

y C, toxoplasma, rubéola, virus de Epstein-Barr y 

citomegalovirus, parvirus B19, las cuales fueron 

negativas; al igual que los urocultivos y hemocul-

tivos realizados en diferentes momentos de su in-

ternamiento y la prueba de Mantoux. 

Se le realizó una punción de médula ósea con as-

pirado, biopsia y cultivos que fueron negativos. 

 

En las pruebas de autoinmunidad destacaba: ANA 

positivo a  3,2, C3 82.7 mg/dl y C4 10.7 mg/dl 

anti-ADN 60.4 UI/ml, factor reumatoide  negativo. 

 

En la TC toracoabdominal se objetivaron múlti-

ples adenopatías de aspecto reactivo a nivel cervi-

cal y axilar y hepatomegalia.  Ecocardiograma 

con una fracción de eyección del 60 % dentro de 

límites considerados normales 

 

Se le realizo biopsia de una adenopatía cervical 

donde se reporta ganglio linfático con preserva-

ción de la arquitectura linfoide  e hiperplasia de 

folículos con centros germinales,  presencia de 

macrófagos con cuerpos tingibles,  y preservación 

de la zona del manto, se observan zonas de necro-

sis,  correspondiente a una linfadenitis reactiva. 

 

La biopsia de piel presenta epidermis conservada 

y edema de la dermis papilar, en la dermis reticu-

lar alta hay inflamación perivascular  e intersticial, 

constituida principalmente por histiocitos de cito-

plasma claro granular y asociado a detritus nu-

cleares. Cambios que sugieren enfermedad de 

kikuchi. 

 

Se le inicio tratamiento con  Prednisona 25 mg/día 

VO, Plaquinol 400 mg/día VO y Azatioprina 50 

mg/día VO, lo que conlleva a cese de la fiebre, 

disminución del tamaño de las adenopatías, eleva-

ción de la hemoglobina a cifras mayores de 12  

g/dl, corrección de la proteinuria, y desaparición 

de las lesiones dermatológicas; con lo que con-

cluye adecuada respuesta al tratamiento. 

 

Durante el internamiento se realizaron laborato-

rios de control en donde persistió FAN 2.3  Anti 

DNA 47 UI/ml,  C4  11 mg/dl, y una VES que fue 

descendiendo paulatinamente (108mm/h, 

90mm/h, 24mm/h). 

 

Posterior a su egreso se inició descenso esteroidal 

y actualmente su tratamiento es con prednisona 5 

mg/día VO  y plaquinol 400 mg/día VO. 

 

Actualmente lleva control en el Servicio de 

Reumatología  con  el diagnostico de Lupus erite-

matoso sistémico con  manifestación inicial de 

una Enfermedad de Kikuchi-Fujimoto. 

 
DISCUSION  

 
La Linfangitis Histiocitica Necrotizante o 

Enfermedad de Kikuchi-Fujimoto (EKF) fue 

descrita por el Japones Masahiro Kikuchi  en 1972 
(1-2-3-4-14), quien describió una patología caracteriza 

por la aparición de fiebre y adenopatías 

preferentemente cervicales que afecta 

predominantemente a mujeres jóvenes (2-3-4).  La 

incidencia al día de hoy es desconocida (15). 

 

Es de etiología desconocida, aunque está cada vez 

más se está relacionando a procesos virales como 

posibles desencadenantes (2-5-14).  Se asocia  a 

diferentes enfermedades del tejido conectivo, como  

enfermedad de Still, el síndrome de Sjögren, la 

polimiositis, la artritis reumatoide y a LES 

principalmente (3-7).  

 

Clínicamente los pacientes desarrollan adenopatías 

cervicales y/o supraclaviculares que clásicamente 

son menores a 3 cm de consistencia firme y 

dolorosas a la palpación, fiebre, mialgias, pérdida de 

peso, náuseas, vómitos y lesiones cutáneas (2-4-8-15).  

Es importante siempre realizar diagnóstico 

diferencial con enfermedades infecciosas como 

toxoplasmosis, mononucleosis infecciosa, 

tuberculosis, parvovirus 19, Epstein-Bar entre otras;  

así como con linfomas (2-4-6-14-15).  

 

En los análisis de laboratorio hay presencia de 

leucopenia, neutropenia y linfopenia, así como  
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trombocitopenia,  aumento de los reactantes de fase 

aguda, principalmente la Velocidad de 

eritrosedimentación (VES) (6-9-14).  

 

Histologicamente se presencian  focos 

paracorticales de necrosis con abundantes restos 

nucleares cariorréxicos e infiltrados de histiocitos, 

con ausencia de neutrófilos(1-2-3-8-9). Sin embargo 

la EKF es muy similar a la linfadenitis lúpica, se 

diferencian únicamente por la presencia de 

depósitos de ADN en la pared de los vasos o zonas 

de vasculitis fuera del área de necrosis que 

clásicamente nos sugiere presencia de linfadenitis 

lúpica y no EKF (10-14).    

 

La enfermedad de Kikuchi-Fujimoto es una 

entidad benigna. Generalmente es de resolución 

espontánea, posterior a un período de tiempo que 

va de semanas a pocos meses; por lo que 

generalmente los pacientes reciben tratamiento 

sintomático con antiinflamatorios no esteroideos 
(9-15-16). La recurrencia de esta entidad es mínima 

(16). Cuando la entidad se asocia a enfermedad 

inmunológicas como el Lupus Eritematoso 

Sistémico se agregan corticoides e 

inmunosupresores (4-9-15-16). 

 

CONCLUSIONES 

 

En el caso de nuestra paciente el diagnostico se 

hizo concomitantemente, ya que durante su 

internamiento se le realizó tanto la biopsia de la 

adenopatía que fue concluyente para la EKF como 

los estudios inmunológicos que fueron 

compatible con LES; cabe destacar que si se 

descartaron patologías infecciosas, hematológicas 

y linfoproliferativas dado que el motivo de 

ingreso fue síndrome febril.  

 

Concluimos que si bien es cierto, la EKF es una 

patología poco común en nuestro medio debemos 

sospecharla en pacientes con cuadros clínicos 

similares y vigilar su posible asociación con LES. 
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