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RESUMEN

El presente caso describe un paciente con eritema nodoso (EN),
asociado a oligoartritis asimétrica de miembros inferiores y ade-
nopatias hiliares bilaterales, hallazgos que ponen de manifiesto la
importancia del reconocimiento de la triada clinica del sindrome
de Lofgren. Asimismo, resalta el valor de los hallazgos radiols-
gicos tempranos y de un abordaje diagndstico integral para favo-
recer un prondstico adecuado. En la mayoria de los casos, el
diagnéstico puede realizarse con base en la sospecha clinica y los
hallazgos radiolégicos cuando se identifica la triada cldsica; no
obstante, la confirmacién histopatoldgica puede ser necesaria en
situaciones seleccionadas.

ABSTRACT

This case describes a patient with erythema nodosum (EN),
accompanied by asymmetric oligoarthritis of the lower extremi-
ties, and bilateral hilar lymphadenopathy. It highlights the impor-
tance of recognizing the clinical triad of Léfgren's syndrome,
identifying early radiologic findings, and adopting a comprehen-
sive approach to ensure a favorable prognosis. The diagnosis is
primarily based on clinical and radiological suspicion when the
classic triad is present, although histopathological confirmation
may be required in selected cases.
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INTRODUCCION

El eritema nodoso constituye la forma més frecuente de
paniculitis septal y representa una reaccion de hipersen—
sibilidad mediada inmunolégicamente frente a diversos
estimulos infecciosos, inflamatorios o sistémicos y se pre-
senta como lesiones eritematosas nodulares, dolorosa. Por
lo general se ubican en miembros inferiores en la region
pretibial, pero se puede presentar en tobillos, muslos y
antebrazos.! Estas lesiones pueden evolucionar de una
coloracion rojiza brillante o violdceo hasta un color ama-
rillento-verdoso; no se forman tilceras y se resuelven sin
rastro de atrofia o cicatriz. Suele ser de caricter idiopé-
tico, donde la patogenia de la enfermedad se desarrolla en
torno a una respuesta de hipersensibilidad que da como
resultado la formacién de complejos inmunes y su depd-
sito en las vénulas septales de la grasa subcutdnea. Por
otro lado, algunos autores reportaron que en situaciones
no complicadas no se presentan inmunocomplejos cir-
culantes, llegando a determinarse como un proceso de
hipersensibilidad retardada tipo V2

Los estudios de laboratorio en el diagndstico del eritema
nodoso son inespecificos. Sin embargo, se recomienda
en la busqueda de la etiologia la realizacién de un hemo-
grama completo, reactantes de fase aguda y pruebas
dirigidas de acuerdo a la sospecha clinica (serologia para
Streptoccocus, PPD, radiografia de torax o estudios para
enfermedades sistémicas autoinmunes). El diagndstico
de EN es clinico, sin embargo, se puede confirmar con
el resultado de la biopsia cutinea. Cuando el eritema
nodoso esti asociado a sintomas sistémicos, articulares
o pulmonares y existe la necesidad de descartar otras
enfermedades granulomatosas como sarcoidosis 0 neo-
plasias asociadas, se debe tomar una biopsia del ganglio
o lesién mads accesible?

El sindrome de Lofgren representa una forma aguda
y caracteristicamente autolimitada de la sarcoidosis,
donde se determina clinicamente por la triada clasica de:
eritema nodoso, adenopatias hiliares bilateral y artritis
predominantemente de tobillos. Se presenta con mayor
frecuencia en jévenes y se suele asociar a un prondstico
favorable con elevadas tasas de remision espontinea. El
diagnéstico temprano de este sindrome nos permite
evitar procedimientos invasivos o incluso tratamientos
excesivos. Asimismo, las recaidas resultarin menos fre-
cuentes que en la sarcoidosis cronica general +>

La sarcoidosis implica un proceso inflamatorio sistémico
de etiologia no conocida, en la que se observa la forma-
cién de granulomas no caseificantes en varios érganos,
principalmente en sistema linfitico y pulmoén; el com-
promiso cutdneo, articular y ocular son menos frecuentes,

20 | Reumatologiaal Dia | Volumen20 | Numero1 | Abril 2026

Reporte de Caso Clinico
S. Guzman Garcia et al.

pero aportan relevancia para realizar un diagnéstico tem-
prano. La clinica resulta heterogénea e implica tanto
formas asintomiticas como enfermedad multiorgdnica.
En los dltimos afios, el diagnéstico ha evolucionado hacia
hallazgos radioldgicos e inmunoldgicos, reservando la
confirmacién histolégica para casos dificiles de diagnos-
ticar. A diferencia del resto de variantes de sarcoidosis, el
sindrome de Lofgren se suele asociar a formas més agudas
y con mejor respuesta al tratamiento, con poca necesidad
de inmunosupresién prolongadas’

Para los casos muy sintomiticos, se comprobd que el uso
de colchicina (0,6 mg 2 veces al dia durante 8 meses)
puede mejorar o incluso eliminar por completo dichos
sintomas. La primera linea, aunque no siempre suficiente,
suelen ser los AINE (antiinflamatorios no esteroideos)
con el in de aliviar el dolor e inflamacién caracteris-
ticos de la enfermedad, seguido del uso de glucocorti-
coides y firmacos ahorradores de glucocorticoide como
metotrexato, azatioprina. El manejo no farmacolégico
incluye reposo, elevacién de las piernas y medidas de
compresion venosa, especialmente con el uso de medias
o vendajes en momentos de mayor actividad**

El objetivo de la presente revision es presentar un caso
clinico de un paciente de 34 afios con cuadro clinico
sugestivo de Sindrome de Lofgren.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 34 afios acude a consulta por
presentar lesiones nodulares eritematosas dolorosas en
rodilla y tobillo izquierdo de 1 semana de evolucién,
acompafiado de artritis de tobillos y rodilla derecha,
con antecedente de episodio infeccioso respiratorio
superior una semana previo al cuadro actual.

Consulta con medicina general, quienes solicitan exa-
menes de laboratorio donde destaca dimero D positivo
y elevacion leve de reactantes de fase aguda. Biometria
hemitica, quimica sanguinea, pruebas de funciona-
miento hepético y renal, dentro de la normalidad. VIH
y VDRL resultaron negativos. Recibi6 tratamiento
antibidtico por antecedente infeccioso y por sospecha
diagnéstica de celulitis junto con AINE (por 1 mes)
sin mejoria, con progresion de las lesiones cutdneas y
aumento del dolor articular. Por lo que se complementé
estudio con Eco Dopler de Miembros inferiores con
reporte de lesiones compatibles con Eritema Nodoso,
motivo por el que es derivado al Servicio de Reuma-
tologia, para reevaluacién. A la exploracién llamé la
atencion la presencia de sinovitis en rodilla derecha y
en ambos tobillos ademds de las lesiones previamente
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descritas generalizadas en miembros inferiores. Se soli-
citaron estudios complementarios para descartar etio-
logias asociadas a eritema nodoso. (Tabla 1)

ESTUDIOS DE LABORATORIO

En estudios de laboratorio destacé la presencia de hiper-
calcemia, hallazgo descrito con relativa frecuencia
en pacientes con sarcoidosis. Ante la sospecha de sin-
drome de Lofgren, se solicitd tomografia computari-
zada de alta resolucién (TACAR) de térax (Aigura 1). El
informe radioldgico evidencié multiples adenomega-
lias mediastinicas, hallazgos sugestivos de sarcoidosis.
Se solicité la determinacién de enzima convertidora
de angiotensina (ECA), cuyos niveles se encontraron

Tabla 1. Evolucién de pardmetros de laboratorio.

Parametro 10 ago /2025 13 ago/2025 20 sep/2025

Leucocitos (x103/uL) 573 6.93 —

Neutréfilos absolutos 351 43 —

(x10%/uL)

Linfocitos absolutos (x103/uL) 1.84 21 —

Hemoglobina (g/dL) 169 16.7 —

Plaguetas (x10%/uL) 359 339 —

Glucosa (mg/dL) 89 94 —

Urea (mg/dL) 34 29 —

Creatinina (mg/dL) 0.83 0.76 —

Dimero D 959 ng/mL 656 ng/mL —
(elevado)

VSG (mm/h) 12 14 34

Fibrinégeno (mg/dL) — 300 —

PCR (mg/L) 25 10 24

VIH — Negativo —

VDRL — No reactivo —

ANA (IFI) — — Negativo

ANCA — — Negativo

Quantiferon para — — Negativo

tuberculosis

TGO (U/L) — — 13

TGP (U/L) — — 14

Sodio (MEg/L) — — 142

Potasio (mEg/L) — — 46

Fosforo (mg/dL) — — 346

Calcio iénico (Mmol/L) — — 126

Calcio total (mg/dL) — — 105

ASTO (Ul/mL) — — 99

C3 (mg/dL) — — 134

C4 (mg/dL) — — 37

Enzima Convertidora de — — 22

Angiotensina (Inferior a 11.3

Uiy

Figura 2. Biopsia de Ganglio Mediastinal: Los frotis
examinadosy la técnica de blogue celular muestran

frecuentes células inflamatorias constituidas por ma-
crofagos. Ademas hemorragia y fibrina dispersas. En el
material examinado no se observan célulasatipicas. Los
hallazgos citolégicos y de bloque celular son compati-
bles con "proceso inflamatorio crénico granulomatoso'.

elevados, lo cual puede observarse en pacientes con
sarcoidosis. Se descartaron causas infecciosas y auto-
inmunes (pruebas negativas para VIH, VDRL, anti-
cuerpos antinucleares, anticuerpos anticitoplasma de
neutréfilos, etc). Se solicitd valoracion por neumologia,
que decidi6 realizar broncoscopia con toma de biopsia
de ganglios mediastinicos para confirmacién histopa-
toldgica y descartar trastornos linfoproliferativos. El
reporte de patologia fue compatible con enfermedad
granulomatosa relacionada con sarcoidosis (igura 2).
Por tal motivo, se inici6 tratamiento con glucocorti-
coides a dosis bajas y metotrexato, debido a la inade-
cuada respuesta previa a AINE y a la presencia de
manifestaciones cutaneas de sarcoidosis, cada vez mas
intensas y llamativas. El paciente presenté una ade-
cuada respuesta al tratamiento.

c d

Figura 1. TC simple de torax. Reconstrucciones coronales de
mediastino (Vol. Rend a,b,c) y 3D (d) muestran la presencia de
multiples adenopatias de tamafo variable en los niveles paratra-
queal inferior derechos, subcarinales e hiliares bilaterales.
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DISCUSION

Presentamos el caso clinico de un paciente con diagnds-
tico de sindrome de Lofgren. Los criterios clinicos para
este trastorno han demostrado un alto valor predictivo
positivo al combinar eritema nodoso, artritis bilateral de
tobillos y adenopatias hiliares bilaterales. El reconoci-
mento de esta triada puede evitar procedimientos inva-
sivos, dado que la especificidad puede superar el 95% en
presencia de la triada completa, lo que resulta clinica-
mente relevante, especialmente en pacientes jévenes con
presentacion aguda. La ausencia de autoanticuerpos y
de hallazgos sugestivos de otras enfermedades confiere
mayor utilidad a estos criterios diagndsticos.

La sarcoidosis es una enfermedad granulomatosa sisté-
mica de etiologia desconocida que puede afectar pric-
ticamente a cualquier 6rgano. Se caracteriza por la for-
macién de granulomas no caseificantes. Su prevalencia
varia geogrificamente, siendo mds comun en paises
nérdicos y en ciertas poblaciones, como los afroame-
ricanos. La enfermedad suele manifestarse entre los
20 y 40 afios, afectando por igual a ambos sexos en la
mayoria de las poblaciones, aunque existen diferencias
en la presentacion clinical La forma de presentacion
aguda, como el sindrome de Lofgren, se observa con
mayor frecuencia en mujeres jovenes de ascendencia
europea. El eritema nodoso, una manifestacién comtin
de este sindrome, se caracteriza por nédulos subcuti-
neos dolorosos, de coloracién rojiza, que suelen apa-
recer en la region pretibial. En este caso, las lesiones se
localizaron en rodilla y tobillo, lo cual, aunque com-
patible con los descrito en la literatura, resalta la nece-
sidad de una evaluacién clinica exhaustiva para un
diagnostico preciso.

La presentacioén clinica del paciente incluy6 un cuadro
e infeccidbn de vias respiratorias superiores
de inf d t IVRS
previo al inicio de los sintomas articulares y cutineos,
o cual podria actuar como factor desencadenante. Se ha
1 1 pod t factor d d te.Se h
postulado que ciertos agentes infecciosos, como mico-
acterias o Cutibacterium acnes, podrian actuar como
bact Cutibact d t
antigenos que desencadenan una respuesta inmunol6-
gica en individuos genéticamente susceptibles?

Sin embargo, a pesar de estas asociaciones, la etiologia
de la sarcoidosis no estd totalmente clara. La artritis,
que en este paciente afecté rodilla y tobillo, se presenta
en el 25-50% de los casos agudos y suele ser transitoria
y autolimitada. Las adenopatias hiliares, visibles en la
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tomografia de térax, constituyen el hallazgo radiolé-
gico distintivo y estin presentes en mas del 90% de los
casos de sindrome de Lofgren.®!!12

Los hallazgos de laboratorio en la sarcoidosis son inespe-
cificos, pero suelen mostrar un patrén inflamatorio. Es
comuin encontrar elevacién de reactantes de fase aguda,
como la VSG y la PCR; sin embargo, en este caso los
valores iniciales no estaban marcadamente elevados. La
hipercalcemia y la hipercalciuria son otras alteraciones
metabolicas descritas en esta enfermedad que se evi-
denciaron en este paciente. La ECA puede estar ele-
vada hasta en el 60% de los casos, aunque su valor diag-
néstico es limitado. Los autoanticuerpos, como ANA 'y
ANCA, suelen ser negativos, lo que contribuye a des-
cartar otras enfermedades reumatoldgicas.!

La distinci6n entre el sindrome de Léfgren y otras pato-
logias que pueden manifestarse con eritema nodoso y
artritis, como tuberculosis, enfermedades inflamatorias
intestinales o infecciones por hongos, es fundamental.
La ausencia de hallazgos que sugieran estan entidades,
junto con el cuadro clinico y radiolégico, orienta el
diagnéstico hacia sarcoidosis. Aunque la biopsia de ade-
nopatias mediastinales no es un requisito indispensable
cuando la triada clinica es evidente, puede ser util para
confirmar la presencia de granulomas no caseificantes y
excluir otras causas, como linfoma o tuberculosis, como
se realizo en el presente caso.

El seguimiento clinico es clave para monitorear la pro-
gresion de la enfermedad y asegurar una resolucion ade-
cuada. La colaboracién multidisciplinaria con neumo-
logia es necesaria para la confirmacién histopatolégica
del diagnéstico y la exclusion de otras etiologias !>

Tabla 2. Criterios diagndsticos de sindrome de Lofgren: La
presencia de la triada completa (eritema nodoso, artritis de tobillos,
adenopatias hiliares bilaterales) alcanza un valor predictivo positivo
cercano al 95%, permitiendo el diagndstico sin necesidad de
confirmacion histolégica en la mayoria de los casos.'>*®

Criterio Descripcion Valor diagnéstico reportado

Lesiones nodulares Presente en >70% de
eritematosas, usualmente  casos de Lofgren
en extremidades
inferiores
Artritis/Artralgias Oligoartritis, tipicamente
en tobillos y rodillas, de
inicio agudo adenopatias
Adenopatias Documentadas en Sensibilidad >80% en
hiliares bilaterales  radiografia o TAC de térax  presentacién inicial
Curso agudo Sintomas de menos de Asociado a remision
2-3 meses de evolucion espontanea en 80-90%
de casos

Eritema nodoso

Especificidad 90-95%
cuando se combina con
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Los estudios de imagen son dtiles ante la sospecha
de Sarcoidosis pulmonar, la clasificacién de Scadding
continta vigente como herramienta fundamental para
describir la afectacién toricica. Aunque no es estricta-
mente prondstica, orienta el seguimiento y se corre-
laciona con la probabilidad de resolucién espontinea.
Estudios recientes reportan que los estadios I y II pre-
sentan remisién en mas del 80% de los casos, mientras
que los estadios I1I'y IV conllevan mayor riesgo de cro-
nicidad y compromiso funcional”*

Tabla 3. Estadios tomograficos de afeccién pulmonar de Sarcoid-
osis: El estadio |, presente en este caso, se correlaciona con un
prondstico favorable y con frecuencia no requiere mas que
tratamiento sintomatico.””®

Estadio Hallazgos radiograficos/imagen

Implicacién pronéstica
EstadioO  Radiografia normal Puede corresponder a

enfermedad extra-toracica

Estadio | Adenopatias hiliares Alta tasa de resolucion
bilaterales sin infiltrado espontanea (>80%)
pulmonar

Estadio Il Adenopatias hiliares + Resolucion frecuente, pero
infiltrados pulmonares riesgo de progresion

Estadio lll  Infiltrados pulmonares sin Mayor riesgo de cronicidad,

resolucién menos frecuente
Prondstico reservado, menor
tasa de reversibilidad

adenopatias hiliares
Estadio IV Fibrosis pulmonar avanzada

El tratamiento del sindrome de Léfgren es sintomético
y, en la mayoria de los casos, la enfermedad se resuelve
espontineamente en menos de dos afios. Los AINEs son
la primera linea terapéutica para el manejo de la artritis
y el eritema nodoso. En casos en los que los sintomas
son graves o persistentes, tales como compromiso arti-
cular y cutédneo persistente o manifestaciones extrapul-
monares activas y de curso prolongado, puede consi-
derarse glucocorticoides a dosis bajas con conjunto con
tirmacos modificadores de la enfermedad (FARME).
Entre las opciones se incluye metotrexato (10-15 mg
semanales), o azatioprina, que puede emplearse como
alternativa al metotrexato en pacientes con contraindi-
caciones. Como alternartivas se incluyen leflunomida
y micofenolato mofetil, especialmente en casos refrac-
tarios o cuando los anteriores no son bien tolerados. La
hidroxicloroquina puede ser ttil en manifestaciones
cutineas, hipercalcemia o algunos casos de neurosar-
coidosis; sin embargo, no se considera de primera elec-
cién en presencia de artritis o adenopatias hiliares!*2

Finalmente, un estudio realizado en Turquia, deter-
miné que uno de los factores etioldgicos mds fre-
cuentes asociados al eritema nodoso corresponde a las
infecciones del tracto respiratorio superior, seguida de
la enfermedad de Behcet?!

CONCLUSION

Presentamos un caso caracteristico de eritema nodoso
en el contexto de sindrome de Léfgren, con manejo
inicial con AINEs con inadecuada respuesta inicial,
en el que fue necesario el uso de glucocorticoides y
FARME, con adecuada respuesta. La exclusién de
infecciones, neoplasias y otras enfermedades autoin-
munes resulté fundamental en el abordaje diagnéstico
integral; sin embargo, no puede descartarse la infec-
cién de tracto respiratorio superior que presenté como
antecedente. Este caso resalta la importancia de reco-
nocer la triada clinica clasica y su correlacién radiold-
gica en estadios tempranos de la enfermedad, lo que
permite realizar un diagndstico oportuno. Asimismo,
enfatiza la importancia del seguimiento multidisci-
plinario para optimizar el manejo y el prondstico en
pacientes con manifestaciones sistémicas agudas.
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