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MOTIVO DE CONSULTA: lesiones cutáneas en EEII

Mujer 17 años, 

• No AMC. 
• Estudiante de 2º de bachiller. 
• No hábitos tóxicos. 
• No FRCV. 
• Acné facial en seguimiento por Dermatología que estuvo en tratamiento con Doxiciclina oral. 
• No otros antecedentes médico-quirúrgicos. 

TRATAMIENTO HABITUAL: ninguno

ANTECEDENTES PERSONALES



ENFERMEDAD ACTUAL
Cuadro de 2-3 meses de evolución de aparición de lesiones en ambas piernas, tanto en cara 
anterior como posterior que son dolorosas a la palpación. Acude a su MAP, quien las etiqueta  de 
eritema nodoso,  recomendando la suspensión de doxiciclina oral (PRODERMA) que tomaba 
para acné y solicita analítica, Mantoux y Rx tórax que se  etiquetan como normales.  

A pesar de ello, algunas lesiones han desaparecido, otras se mantienen y han aparecido nuevas 
lesiones posteriores a la retirada de la doxiciclina, de las mismas características y dolorosas a la 
palpación. Depilación láser 6 meses previos a la aparición de las lesiones. 
Ante persistencia de las mismas es remitida por su MAP para estudio. 

ANANMESIS POR APARATOS
No disnea. No dolor torácico. No trastornos del ritmo intestinal. Cefalea intermitente holocraneal 
que cede con ibuprofeno. No astenia, hiporexia ni pérdida de peso. Afebril. No sudoración 
nocturna. No artro-mialgias. No fotosensibilidad. No lesiones cutáneas a otro nivel ni en 
mucosas.



EXPLORACIÓN FÍSICA
COC. BEG, hidratada, normocoloreada, eupeneica basal (SAO2 97%). CyC: no adenopatías 
periféricas. AC: rítmica a 80 lpm. AP: MVC. Abdomen: blando y depresible, no doloroso, no 
megalias, RHAE +. EEII: no edemas, no datos de TVP, pedios +. Lesiones nodulares, 
dolorosas al tacto, eritemato-violáceas localizadas en cara anterior EIDcha y cara lateral de la 
misma, no se palpan en EIIZda (aunque según ella las ha tenido).

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:
- HEMOGRAMA: Leuc 11.100 (N78.4%, L13.5%), Hb 12.9, VCM 88.2, Plaq 381.000. VSG 19.
-  

- COAGULACIÓN: TP: 77%, INR 1.19, TTPA: 29.8, fibrinógeno: 609.
- BIOQUÍMICA:  Glu 84, Urea 27, ácido úrico 4.9, Cr 0.68, PFH normales. Prot T 7.4. Perfil lipídico: CT 121, TG 

51, HDLc 54, LDLc 57. Ca 9.8, P 3.88. LDH 246, Serie férrica: Fe 52, TF 283, ferritina 59, IST: 18%. Albúmina 
4.89. Na 139, K 4.5. PCR 10.5. B12 447, ác fólico 4.17. 

- PROTEINOGRAMA: perfil electroforético normal. Dosificación de Ig: normal.
- SyS de orina: hematies: 50, proteinas: negativo. Sedimento: 1-5 hematies/c, bacterias: escasas. ACRO: 

normal (2.9 mg/g).
- INF-TBC: negativo. 



RX TÓRAX (2P): 



Nódulos cutáneos dolorosos, localizado 
en cara antero-posterior MMII

Resumiendo . . .

Mujer 17 años, 

¿Masa en mediastino anterior?
¿Conglomerado adenopático?



Paniculitis
Inflamación del tejido celular subcutáneo Histológico

No vasculitis Vasculitis

Septal Eritema nodoso
Paniculitis migratoria nodular subaguda
Necrobiosis lipoídica diabeticorum • Paniculitis 
esclerodérmica
Morfea profunda
Fascitis eosinofílica
Síndrome eosinofilia-mialgia
Nódulo reumatoideo
Granuloma anular subcutáneo
Xantogranuloma necrobiótico
Enfermedad de Whipple

Vasculitis leucocitoclástica
Panarteritis nodosa sistémica
Panarteritis nodosa cutánea
Tromboflebitis superficial migratoria
Calcifilaxis

Lobulillar Físicas, Infecciosas, depósitos
Enzimáticas: enfermedad pancreática, déficit 
de α1-antitripsina
Inmunológicas: Lúpica, dermatomiositis, AR, 
hipocomplementemia, sarcoidosis subcutánea, 
síndrome de Sweet subcutáneo, paniculitis 
lipoatrófica Neoplásicas: Linfomas, leucemias, 
Otras: Paniculitis lobular idiopática (Weber-
Christian), paniculitis eosinofílica, enfermedad 
de Rothman-Makai, lipogranulomatosis 
subcutánea, lipodermatoesclerosis, paniculitis 
esclerosante postirradiación

Vasculitis nodular (eritema indurado de Bazin)
Enfermedad de Behçet
Eritema nodoso leproso
Fenómeno de Lucio
Enfermedad de Crohn 



Paniculitis más frecuente à eritema nodoso

Mujer joven 
Lesiones cutáneas eritemato-violáceas en EEII (>> cara anterior tibial), sin supuración
Autolimitado con resolución espontánea en 4-6 semanas sin dejar cicatriz 
 +/- fiebre 
 +/- artromialgias

Etiología

1. Idiopática (30-50%)

2. Infecciones

3. Fármacos

4. Enfermedad inflamatoria intestinal

5. Malignidad

6. Miscelánea

7. Embarazo



1
Infecciones por estreptococo

Estreptococo grupo A

No antecedentes epidemiológicos
No clínica de faringitis
* Diseminación más allá de la faringe à meningitis, mediastinitis, 
otitis, fascitis, celulitis…

Función renal normal (Cr 0.68) y hematuria (no contaje 
de hematíes dismórficos) sin proteinuria.



1
Tuberculosis

No síndrome general
No clínica respiratoria
Eritema indurado de Bazin – región posterior

Mantoux negativo. 
InterferonTBC negativo. 
Rx tórax no sugestiva



1 Lepra

M. leprae y M., lepromatosis
- Antecedente epidemiológico 

(India, Brasil, Indonesia, Nepal y Bangladesh)

- Varios tipos de lepra: 
Tuberculoide (TT), Tuberculoide limítrofe (BT), Límite medio (BB)
Lepromatoso limítrofe (BL), Lepromatoso (LL), Indeterminado (I).

- Afectación cutánea, nerviosa y ocular

Reacción tipo 2. Eritema nodoso leproso 
(enfermedad BL y LL)



1

No clínica respiratoria 
No fiebre
Imagen radiologica no sugestiva

Neumonía por atípicas



2

3

4 ?

Linfoma
No síndrome general ni sintomatología B
Radiológicamente masa +/- adenopatías ?



En cuanto a la radiología . . . 

¿podría tratarse de una masa mediastínica anterior? 

ShahrzadM. Anterior MediastinalMasses.AJR2014; 203:W1280



5
?

Sarcoidosis

1. Clínica y Rx compatible
2. Exclusión de otras enfermedades
3. Histología compatible

Etapa 1. Adenopatía hiliar bilateral Etapa 2. previo+ parenquimatosa

Etapa 3. Parenquimatosa Etapa 4. Fibrosis

Sme Löfgren
¿ECA? Baja S y E
Otros: SAA, ADA en LBA, ¿sIL2R?

Granulomas no caseificantes

Mujer joven, 20-40a



5

Lesiones cutáneas (>75%): lesiones acneiformes, erupciones papulo-
vesiculo-pustulosas, pseudofoliculitis, nódulos, eritema nodoso (paniculitis 
septal – vasculiis mediano vaso), tromboflebitis superficial, lesiones de tipo 
pioderma gangrenoso, lesiones similares a eritema multiforme y púrpura palpable. 

Criterios definitorios de E. Bechet

International Study Group for Behcet's Disease. Criteria for diagnosis of Behcet's disease. Lancet 1990

Enfermedad de Bechet



5 Síndrome de Sweet

Infiltración neutrofílica
- Cutáneas: placas/nódulos inflamadas borde eritemato-edematoso, localizada en 

cualquier región (> MMSS)

- Extracutáneas:
 SNC (encefalitis, 9meningitis aséptca), 
 Cardiovascular (miocarditis, aortitis, Eao, IAM), 
 Pulmonar: alveolitis neutrofílica, derrame pleural, ostrucción de vías respiratorias
 Hígado (hepatitis, hepatomegalia)
 Intestino, bazo (esplenomegalia), hueso (osteomielitis)
 Riñones (glomerulonefritis mesasngial)

Fiebre (excepto 10-20% de enf clásica o maligna)

Analítica: Leucocitosis con neutrofilia +/- anemia +/- alt. plaquetaria

- Clásico: infecciones, EII, embarazo
- Maligno: Hematológico > Sólido
- Secundario a fármacos (>G-CSF)



The presence of both major criteria (1 and 2), and two of the four minor classical Sweet syndrome.

All five criteria (A, B, C, D, and E) are required for the diagnosis of drug-induced Sweet syndrome

Criterios definitorios de Síndrome de Sweet:



Sospecha clínica . . . 

Mujer de 17 años, lesiones cutáneas – sugestivas de eritema 
nodoso – y masa probablemente en mediastino anterior:

1. Linfoma

2. Sarcoidosis



- Analítica: ECA, B2 microglobulina, ASLO
- Serologías: VHB, VHC, VIH, atípicas
- TC torácico +/- LBA con EBUS según hallazgos
- Biopsia de lesión cutánea

Pruebas complementarias a solicitar . . . 



Bibliografía  
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CASO CLÍNICO

• Mujer 17 años sana.

• Lesiones compatibles con eritema nodoso, “a priori” no impresiona de farmacológico.
• A/S básica normal y Rx tórax normal.

• Exploración física normal. 



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS Rx tórax previa MAP (2 meses previos)



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS Rx tórax



Rx tórax

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS



TAC de EXTENSIÓN:PRUEBAS COMPLEMENTARIAS



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TAC de EXTENSIÓN:



• Se comenta el caso con Servicio de Radiologia, quienes 
consideran elevado riesgo para realización de BAG de la lesión 
tanto guiado por eco como por TAC.

• Se decide remitir a Cirugia Torácica de Salamanca.

DIAGNÓSTICO



DIAGNÓSTICO



DIAGNÓSTICO

• LINFOMA DE HODGKIN CLÁSICO,  compatible con la 
variante CELULARIDAD MIXTA. 
• Inmunofenotipo: CD45 -; CD20 -; CD30 +; CD15 +, PAX-5 + débil; 

CD3 -; EBER -.



Se REMITE a HEMATOLOGIA

• TRATAMIENTO PREVISTO:
- 6 ciclos de Poliquimioterapia ABVD (Adriamicina, Bleomicina, Vinblastina, Dacarbacina).

• Tratamiento poco gonadotóxico

• No se puede descartar la escalada a pautas quimioterápicas intensivas (incluido 
trasplante de médula) en caso de que la respuesta inicial no sea satisfatoria.

• Se solicita consulta a la Unidad de Reproducción Asistida para  preservación de 
gametos, previo inicio de la Quimioterapia prevista para el día 06/03/2023.



PET-TAC de 
ESTADIFICACIÓN   
y previo inicio 
TRATAMIENTO



DIAGNÓSTICO DEFINITIVO

• LINFOMA DE HODGKIN CLÁSICO TIPO 
CELULARIDAD MIXTA ESTADIO IA  con masa BULKY 
a nivel mediastínico (7.5 cm aprox de diámetro sumatorio de 2 
conglomerados contigüos), sin otros factores de riesgo. 

• Riesgo TL2 de protocolos LH-EuroNet/SEHOP.  



• Su familia solicita asistencia en centro especializado en enfermedades de la edad 
pediátrica y adolescencia, donde el entorno en el que reciba el tratamiento sea de 
gente de su edad, pues refieren que la relación con otros adolescentes con cáncer le 
ayudará a superar emocionalmente su situación.

•  Por otro lado, aunque los padres y la hermana de la paciente residen actualmente en 
León, no tiene soporte familiar en esta provincia pues tienen toda la familia en 
Madrid, de donde son originarios, por lo que solicitan asistencia en el Hospital 
Niño Jesús de Madrid, donde además trabaja una tía materna de la paciente como 
psico-oncóloga.

EVOLUCIÓN



ERITEMA 

NODOSO



• Reacción cutánea de hipersensibilidad retardada.

 

• Más frecuente mujeres  (6:1) entre 2ª-4ª decada.

• PATOGENIA a  PANICULITIS SEPTAL sin vasculitis

• Depósito complejos inmunes en vénulas septales de la grasa subcutánea, 
reclutamiento neutrófilos con formación TNF y formación de granulomas.

• Posible predisposición genética (datos limitados)

• Asociación algunos tipos HLA en sarcoidosis y EII.

EPIDEMIOLOGIA y PATOGENIA



ETIOLOGIA

SARS-CoV2  vacunas. 



ETIOLOGIA



ETIOLOGIA

• IDIOPÁTICA.



CLÍNICA
• Nódulos eritematosos, sensibles tacto,     

no ulcerados, inmóviles, a nivel pretibial 
y diamétro 2-5 cm.

• Acompañados  (1-3 semanas):

ü Astenia, malestar, fiebre, artralgias, 
infección VAS…

• Resolución sin cicatriz                                 
(8 sem desde presentación).

• “Eritema contusiforme”.

• Hiperpigmentación residual (meses).



DIAGNÓSTICO

• CLÍNICO

• BIOPSIA a  presentación ATÍPICA

ü No localización pretibial.

ü Púrpura.

ü Ulceración.

ü Tamaño nódulos: > 5 cm.

ü Inmunosupresión.

• Estudio causas subyacentes.



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

ü ERITEMA INDURADO de BAZIN.

ü CELULITIS: bacterianas, víricas o fúngicas.

ü PAN.

ü Nódulos subcutáneos metastásicos. 

ü Paniculitis pancreática.

ü Déficit a-antitripsina.



TRATAMIENTO

• Medidas generales:

ü Elevar EEII.

ü Reposo.

ü Medias de compresión (bajo grado). 

• Casos leves NO requieren TRATAMIENTO.

ü  AUTORRESOLUCIÓN en pocas semanas. 

• Tratamiento de la causa.



RECURRENCIA
CRÓNICO (Grado 2C)

-Dapsona.
-Colchicina.

-Hidroxicloroquina.

-Hidroxicloroquina.
2ª LÍNEA (Grado 2C)

- Corticoides sistémicos.

1ª LÍNEA (Grado 2C)

- AINEs: ibuprofeno/naproxeno/indometacida.
-Yoduro potásico: resolución precoz.

TRATAMIENTO



 Progresión lenta: clínica aparece semanas-meses previos.

 Adenopatías indoloras:  2/3 pacientes.

Cuello (60-80%) >> Axilar (30%) >> Inguinal (10%).

 Masa mediastínica (anterior): síntomas compresivos

 Síntomas B (fiebre, sudoración nocturna, pérdida peso)  

<20% estadíos iniciales y >50% estadíos avanzados.

 Prurito  a10-15% (puede preceder meses).

 Adenopatías dolorosas con ingesta de alcohol (poco frecuente).

 Otras:

Afectación hepática, lesiones cutáneas, afectación neurológica, síndrome 
nefrótico, infiltración medular…

MANIFESTACIONES CLÍNICAS LH CLÁSICO



• "terrible Ts": thymoma, teratoma/germ cell tumor, 
(terrible) lymphoma, and thyroid tissue.




