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RESUMEN 

S 
E PRESENTA el caso de un paciente de 24 años con 

dos semanas de malestar general, fiebre, mialgias

y aparición de nódulos dolorosos en las extremi

dades inferiores y los antebrazos, asociado con 

adenopatías inguinales y submandibular, sin otros síntomas 

concomitantes. Las biopsias de piel y de ganglio linfático 

reportaron eritema nodoso y sarcoidosis, respectivamente. 

La asociación del eritema nodoso con una gran variedad de 

trastornos subyacentes lleva a identificar en este paciente 
una sarcoidosis sin compromiso pulmonar. 
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SUMMARY 

A 24 year old man presented with two weeks of, fe

ver, malaise, myalgias and painful nodules in the lower 

extremities and forearms. He had submandibular and 

inguinal adenophaty. Skin and lymphatic nodule biopsies 

reported erythema nodosum and sarcoidosis. The associa

tion between these two pathologies allowed identifying an 

extrapulmonary sarcoidosis. 
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CASO CLÍNICO 

Recibido: Noviembre 23 de 2006 

Aceptado: Febrero 14 de 200 7 

Paciente masculino de 24 años de edad, con cuadro de 

15 días de evolución de malestar general, fiebre, mialgias y 

aparición de nódulos dolorosos, calientes, en extremidades 

inferiores y antebrazos, asociados a adenopatía en cuello 

y pérdida de peso. Antecedentes personales: Paludismo 

tratado y leishmaniasis cutánea previamente tratada. 

Al examen físico de ingreso se encontró un paciente 

febril, con nódulos eritemato violáceos, de 2 a 4 cm, do

lorosos, localizados de manera bilateral en las piernas, los 

muslos y los antebrazos; había desarrollado en el transcur

so de dos semanas nuevas lesiones en las extremidades 

acompañadas de picos febriles. Se encontró además una 

adenopatía de 3 cm de diámetro, dolorosa, ubicada en 

el ángulo mandibular izquierdo y adenomegalia inguinal 

izquierda, móvil, ligeramente dolorosa. Con el diagnóstico 

clínico de eritema nodoso se toma biopsia de piel la cual 

reporta paniculitis de predominio septal sin vasculitis com

patible con eritema nodoso. 

El paciente continuó presentando picos febriles aso

ciados a la aparición de nuevas lesiones en las extremi

dades. 

Figura 1. Nódulos dolorosos, eritemato violáceos en extremi
dades inferiores. 
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Exámenes de laboratorio: química sanguínea: calcio, 

9, 1; PCR, 11 ,4; LDH, 158; glicemia, electrolitos, pruebas de 

función hepática y renal sin alteraciones; el cuadro hemático 

mostró neutrofilia, con una VSG de 40mm/h, el resto se en

contró dentro de rangos normales; ELISA para HIV negativo; 

VDRL no reactivo; hemocultivos y urocultivos negativos; 

serología para citomegalovirus-epstein barr-toxoplasma 

negativos; perfil inmunológico negativo. La baciloscopia 

de linfa para el bacilo de Hansen fue negativa. Se realizó 

PPD que resultó negativo. Se hizo una colonoscopia que 

reportó hemorroides internas grado 11 sin otra alteración. La 

valoración por oftalmología fue normal. Los estudios ima

genológicos: Rx tórax, TAC tórax contrastado y ecografía 

abdominal fueron normales, al igual que la curva de flujo 

volumen y el electrocardiograma. 

Figura 2. Adenopatfa dolorosa en ángulo mandibular izquierdo. 

Figura 3. Paniculitis septal, sin vasculitis, con infiltrado linfo
citario y neutrófilo. Biopsia de piel. 

<t> 142 

La TAC contrastada de cuello evidenció una masa de 

cuello no dependiente de parótida, probablemente una 

adenomegalia. 

Se realizó una biopsia de ganglio submaxilar izquierdo 

que reportó linfadenitis granulomatosa no caseificante 

compatible con sarcoidosis, tinciones especiales para mi

cobacterias y hongos negativo. 

Figura 4. Granuloma no caseificante, de limites definidos. 
Biopsia de ganglio linfático. 

DISCUSIÓN 

El eritema nodoso es una paniculitis considerada como 

respuesta de hipersensibilidad retardada a una variedad de 

estímulos antigénicos, incluidas las infecciones por bacte

rias y virus, en especial las infecciones del tracto respiratorio 

superior; también a la sarcoidosis, a la enfermedad inflama

toria intestinal, a la coccidioidomicosis y a los fármacos.1

Dichas reacciones están relacionadas con patrón Th1 de 

síntesis de citocinas.2·3 En su patogenia se incluyen dos tipos

de reacción de hipersensibilidad: la mediada por células tipo 

IV que origina infiltrados de linfocitos y macrófagos en el 

área septal del tejido celular subcutáneo, y la mediada por 

inmunocomplejos tipo 111, responsable de los depósitos de 

lg M y complemento en los vasos.4

Se presenta como una erupción aguda acompañada 

de síntomas generales como cefalea, astenia, artralgia, 

dolor en los miembros inferiores, fiebre y aparición de nó

dulos eritematosos subcutáneos, dolorosos, de bordes mal 

definidos y bilaterales, de localización frecuente en áreas 

pretibiales, aunque también suele encontrarse en muslos y 

antebrazos en un 30% y excepcionalmente localizados en 
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el tronco y el área cervical. Puede presentarse en cualquier 

edad, frecuentemente entre 15 y 30 años y no hay predo

minio por género. 

Los hallazgos de anatomía patológica en eritema 

nodoso se caracterizan por la presencia de paniculitis 

septal, donde se pueden encontrar tabiques edematosos 

e infiltrados por neutrófilos y linfocitos.1.4 

Entre las causas frecuentes del eritema nodoso se 
encuentra la sarcoidosis, una enfermedad multisistémi
ca de origen desconocido, caracterizada por infiltración 
granulomatosa con manifestaciones en cualquier órgano; 
los pulmones, los ojos y la piel son frecuentemente afec
tados.5 Es más común en adultos menores de 40 años.4 

En la patogénesis de ella encontramos factores genéticos 

y ambientales, así como diversos agentes infecciosos y 
factores inmunológicos.4·6 

Entre los signos más frecuentes de la sarcoidosis es

tán el eritema nodoso, la disnea o las lesiones en la piel.3

Se acompañan de síntomas constitucionales como fiebre, 
mialgia, malestar general, pérdida de peso y ocasional su
doración nocturna. Usualmente afecta los pulmones, pero 
se ha demostrado que en más del 30% de los pacientes 
con sarcoidosis su presentación es extrapulmonar siendo las 
más frecuentes uveítis, escleritis, eritema nodoso, lesiones 
en la piel y compromiso de los ganglios linfáticos periféricos 

en 11,7%.4.7 Los ganglios afectados con mayor frecuencia
en la sarcoidosis son los cervicales, en triángulo anterior del 
cuello, axilares, epitrocleares e inguinales.4

No hay un examen específico para el diagnóstico de 
sarcoidosis, por lo que se realiza por exclusión. El diagnós
tico definitivo de la sarcoidosis requiere la demostración de 
granulomas no caseosos en el tejido afectado.1
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Entre los tratamientos recomendados están: reposo, 

salicilatos, antiinflamatorios no esteroideos. Hasta el mo

mento los glucocorticoides son los fármacos más eficaces 

para modificar la evolución de la sarcoidosis. Los agentes 

antimaláricos y la azatriopina son útiles también en el tra

tamiento.4

CONCLUSIÓN 

El eritema nodoso corresponde a una paniculitis, 
considerada una respuesta de hipersensibilidad retardada, 
caracterizada por la aparición de nódulos eritematosos, 
dolorosos y asociados a síntomas generales; por lo común 
en la región pretibial, aunque en un menor porcentaje com
prometen los muslos y las extremidades superiores. Gran 
variedad de estímulos antigénicos infecciosos, fármacos 
y otras patologías como sarcoidosis, tuberculosis, lepra, 
coccidioidomicosis, lupus eritematoso sistémico, entre 
otros, la desencadenan. 

La sarcoidosis como enfermedad multisistémica y 
granulomatosa de etiología desconocida es considerada 
como causa de eritema nodoso; aunque su presentación 

más usual es con compromiso pulmonar, el compromiso ex
trapulmonar puede encontrarse en el 30% de los pacientes 

con uveítis, escleritis, eritema nodoso, lesiones en la piel y 
compromiso de los ganglios linfáticos. 

Este caso nos ilustra la asociación entre estas dos 

patologías, e indica la importancia de conocer el espectro 
de presentación clínica del eritema nodoso y la realización 

del estudio paraclínico óptimo para el diagnóstico y manejo 

efectivo del paciente. 
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