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NOTAS CLINICAS

VARON JOVEN CON FIEBRE, POLIARTRALGIAS, ADENOPATIAS HILIARES Y

LESIONES CUTANEAS
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Resumen

El sindrome de Lofgren es una forma frecuente de presentacién
subaguda de la sarcoidosis que se caracteriza por la asociacién de eri-
tema nodoso, adenopatfas hiliares bilaterales y/o paratraqueales dere-
chas -con o sin infiltrados pulmonares-, poliartralgias, fiebre y ocasio-
nalmente uveitis. Algunos pacientes presentan sélo una inflamacién
periarticular de los tobillos sin eritema nodoso, lo que es considerado
como una variante clinica de dicho sindrome. Generalmente es de
cardcter benigno, evolucionando hacia la resolucién espontdnea en la
gran mayoria de los casos, sin necesidad de tratamiento con esteroides.

Presentamos el caso de un varén de 28 afios diagnosticado de un sin-
drome de Léfgren cldsico, con mejorfa clinica y radiolégica hacia la
curacién en pocos meses, y que precisé sélo tratamiento sintomdtico
con analgésico y antitinflamatorios.
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INTRODUCCION

La sarcoidosis es una enfermedad de etiologfa
desconocida y predominio en adultos jévenes, que se
caracteriza por la presencia de granulomas no caseifi-
cantes en uno o mds érganos de la economfa.

Se puede manifestar de forma subaguda, como un
cuadro clinico de curso benigno y autolimitado deno-
minado sindrome de Lofgren.

OBSERVACION CLINICA

Varén de 28 afios de edad, de profesién transpor-
tista, sin alergias medicamentosas conocidas, fumador
de 10 paquetes-afio y sin antecedentes personales ni
familiares de interés. No realizaba tratamiento de for-
ma habitual.

Acudié a consulta por presentar en el mes previo
dolores articulares en codos, rodillas y hombros, fiebre

Young male with fever, arthralgias and cutaneous
lesions

Abstract

Lofgren’s Syndrome is a frequent form of subacute presentation of sar-
coidosis that is characterised by the association of erythema nodosum,
bilateral hilar and/or right paratracheal adenopathies with or without
pulmonary infiltrates, polyarthralgias, fever and occasionally uveitis.
Some patients present only periarticular inflammation of the ankles
without erythema nodosum, which is considered as a clinical variant
of this syndrome. It is generally of benign character, evolving towards
spontancous resolution in the great majority of cases, with no need
for steroidal treatment.

We present the case of a 28 year old male diagnosed with classic Léfgren’s
Syndrome, with clinical and radiological improvement towards disease
resolution within a few months, and which only needed symptomatic
treatment with analgesic and anti-inflammatory drugs.

Key words: Lofgren’s Syndrome, sarcoidosis, erythema nodosum.

de 38,5 °C de predominio vespertino y deterioro del
estado general aunque sin pérdida ponderal. Negaba
tos, expectoracién o dificultad respiratoria.

La exploracién fisica general no mostraba hallaz-
gos. La auscultacién cardiopulmonar era normal y el
abdomen anodino. No existfan acropaquias. En la piel
llamaba la atencidn la presencia de lesiones nodulares
eritematosas rojizas y dolorosas en cara anterior de
ambas piernas, a nivel pretibial.

El hemograma, la bioquimica bdsica y la coagu-
lacién fueron normales. La velocidad de sedimenta-
cién globular en la 12 hora (VSG) fue de 15 y tanto
la proteina C reactiva (PCR) como la determinacién
del calcio sanguineo también estaban dentro de la
normalidad. La enzima convertidora de angiotensina
(ECA) mostraba unos valores elevados de 71,70 U/l
(rango normal hasta 45). La prueba de la tuberculina
fue negativa.

Recibido: 16 de junio de 2010. Aceptado: 20 de octubre de 2010.

Dr. Bartolomé Poyato Gonzilez.
bpl)yat()@“cum()sur.nct

Rev Esp Patol Torac 20105 22 (4): 259-262

03_REPT 22.4.indd 259

259

311210 12:27



1 [ UEEEm

03_REPT 22.4.indd 260

[N [T

Rodriguez Casimiro, MC. Vardn joven con fiebre, poliartralgias, adenopatias hiliares y lesiones cutdneas

Figura 1. Radiografia de tdrax.

En la radiografia de térax se objetivaba un aumen-
to hiliar bilateral (figura 1a) que en el TAC de térax y
abdomen superior se correlacionaba con grandes con-
glomerados adenopdticos (figura 2a), sin evidencia de
afectacién parenquimatosa macroscépica.

Las pruebas de funcién respiratoria revelaron un
patrdn restrictivo moderado con una disminucién de
la capacidad de difusién del monéxido de carbono.

La imagen endoscdpica fue normal. Se realizé un
lavado broncoalveolar cuya citologfa y andlisis micro-
bioldgico fueron negativos, mostrando el recuento ce-
lular una linfocitosis con un aumento del cociente de
linfocitos T CD4/CD8 por encima de 4. Una tanda
de biopsias trasbronquiales en el 16bulo medio fueron
informadas como inflamacién granulomatosa no ne-
crotizante, compatible con sarcoidosis.

La valoracién oftalmolégica no mostré hallazgos.

El paciente sigui6é tratamiento sintomdtico con
ibuprofeno y paracetamol, sin pauta de esteroides,
mejorando progresivamente tanto del cuadro general
como de las lesiones cutdneas.

A los 5 meses del inicio del cuadro estaba total-
mente asintomdtico. La radiologfa y el TAC de con-
trol fueron normales (figuras 1b y 2b) habiendo des-
aparecido las adenopatias con respecto a las imdgenes
anteriores. Todo ello coincidié con un descenso de la
ECA de 71,7 a 41,1 U/L.
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Figura 2. TAC de térax y abdomen superior.

DISCUSION

La sarcoidosis es una enfermedad sistémica, con
afectacién fundamentalmente pulmonar, de etiolo-
gfa desconocida, resultado de agentes ambientales al
actuar sobre personas genéticamente predispuestas', y
que se caracteriza por la presencia de granulomas no
caseificantes en los drganos afectados.

Predomina ligeramente en el sexo femenino, en
personas de raza negra?, y es mds frecuente en adultos
jévenes. Por otra parte, se ha descrito una mayor agre-
gacién de la enfermedad en los meses de invierno y,
especialmente, en primavera®.

Los datos disponibles sobre prevalencia en Espafia
la sitdan alrededor de 1,36 casos por 100.000 habi-
tantes™?,

Se puede presentar de 4 formas: la forma asinto-
mdtica, que se diagnostica por el hallazgo casual de
adenopatias hiliares y mediastinicas y/o infiltrados
pulmonares; la forma aguda, con intensos sintomas
generales (astenia, anorexia, pérdida de peso y fiebre);
la forma subaguda, en la que aparecen fundamental-
mente sintomas respiratorios (disnea de esfuerzo, tos)
junto con lesiones cutdneas especificas (granulomato-
sas), uveitis y pardlisis facial periférica; y la forma cré-
nica, de inicio insidioso, en la que aparecen sintomas
respiratorios y otros por afectacion visceral variada.
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El sindrome de Léfgren® es una forma subaguda
que fue descrito por primera vez en 1946. Cldsicamen-
te suele aparecer en primavera e invierno y se asocia
con la presencia de HLA-DQB1*0201 y polimorfis-
mo especifico del receptor de la cimoquina 2 (CCR2),
que estdn ligados a un buen prondstico. Se caracteriza
por la combinacién de eritema nodoso y adenopatias
hiliares con o sin infiltrados pulmonares. Se acompa-
fia de poliartritis/poliartralgias que tipicamente afecta
grandes articulaciones como rodillas y especialmente
tobillos; fiebre moderada, como presentaba nuestro
paciente; y en ocasiones, uveftis anterior. Ademds
pueden existir otros sintomas generales como debili-
dad, astenia, tos, etc’. La inflamamacién periarticular
de los tobillos, acompafiada o no de eritema nodoso,
también se considera una variante de este sindrome.

El eritema nodoso es una de las principales ma-
nifestaciones cutdneas de la sarcoidosis. Son nédulos
indurados, muy sensibles a la palpacién (de unos 3
cm de didmetro), sin bordes definidos, asentados casi
siempre en la parte antero-inferior de las piernas, bi-
laterales pero no simétricos’. Siempre debemos inves-
tigar la causa desencadenante, ya que puede tratarse
desde una patologfa banal hasta una enfermedad sis-
témica.

En la analitica pueden existir alteraciones inespe-
cificas como aumento de VSG, PCR, hipercalcemia,
hipercalciuria, hipergammaglobulinemia, presencia
de factor reumatoideo (FR) o de anticuerpos antinu-
cleares (ANA). La ECA se encuentra elevada en un
60% de los casos, pero su valor diagndstico es bajo,
debido a su baja sensibilidad y especificidad®*; es util
como marcador de la evolucidn, ya que su incremento
durante el seguimiento puede anunciar de forma tem-
prana una recaida de la enfermedad'®".

No hay una prueba definitiva para llegar al diag-
ndstico de certeza de sarcoidosis, por lo que se re-
quicren manifestaciones clinicas y radiolégicas com-
patibles, exclusién de otras enfermedades que puedan
presentarse de forma similar, y la identificacién histo-
patoldgica de granulomas no caseificantes®®’. Los pa-
cientes con el Sindrome de Lofgren cldsico pueden no
requerir biopsia, sobretodo si las manifestaciones se
resuelven rdpida y espontdneamente, y no hay explica-
cién alternativa para el cuadro’.

La radiograffa y el TAC de tdérax permiten clasifi-
carla en 5 tipos: a) tipo 0: Rx de térax normal (5-10%
de los casos); b) tipo I, con adenopatias hiliares bila-
terales sin afectacién del parénquima pulmonar (40-
50%); ¢) tipo II, con adenopatias hiliares bilaterales
y afectacién intersticial pulmonar (25-50%); d) tipo
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III, que presenta afectacién intersticial pulmonar sin
adenopatfas hiliares (10-15%), y e) tipo IV, estadio
residual con fibrosis pulmonar.

El estudio completo de funcién respiratoria (in-
cluyendo voldmenes y difusién de mondxido de car-
bono*®) suele mostrar patrén restrictivo con disminu-
cién de la capacidad de difusién del CO, aunque en
los estadios iniciales puede ser normal®®.

Cuando hay afectacién pulmonar la broncoscopia
con biopsia transbronquial, alcanza una rentabilidad
del 90%?°. En el BAL se ha descrito una linfocitosis a
expensas del aumento del cociente CD4/CDS8, aun-
que esto no es especifico de la sarcoidosis **4. Segtin
algunos autores, en pacientes jévenes con adenopatias
hiliares bilaterales y eritema nodoso, el diagndstico
puede establecerse sin confirmacién histoldgica®'*!.
No se recomienda la biopsia del eritema nodoso, pues
en su histologfa sélo encontramos paniculitis y no
granulomas®''-'3.

Si estas pruebas no son capaces de proporcionar el
diagndstico, se realizard mediastinoscopia como tlti-
ma alternativa’, ante la necesidad de descartar proce-
sos linfomatosos!.

La evolucién del sindrome de Lofgren es hacia
la resolucién espontdnea en un 95% de los casos,
sin secuelas®'®. Generalmente no requiere ningtin
tipo de tratamiento, pero se recomienda observacién
y seguimiento durante un periodo de 2 a 6 meses®.
Sélo deberd tratarse en casos de afectacién funcional
respiratoria significativa, y en el caso de mala evolu-
cién de los sintomas sistémicos™', constituyendo los
corticoides orales la primera linea de tratamiento®'%!.
El pronéstico es benigno, aunque pueden aparecer re-
cidivas del eritema nodoso, sobre todo a lo largo del
primer afio'!.
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