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RESUMEN 

El eritema nudoso es una reacción cutánea considerada una respuesta inmunológica 
inespecífica, determinada por un amplio espectro de agentes etiológicos, siendo el 
idiopático el tipo más frecuente. Presenta mayor incidencia en mujeres y en las 
estaciones de primavera e invierno. Pertenece al grupo de las paniculitis y consiste 
en la aparición de nódulos agudos dolorosos en superficies de extensión de las 
piernas. La sintomatología asociada incluye fiebre, malestar general, diarrea, 
cefalea, conjuntivitis, tos, mialgias y artralgias. Para establecer un tratamiento 
adecuado, es importante identificar y tratar las enfermedades o infecciones 
asociadas. El resto del tratamiento es sintomático e incluye medidas generales y 
antiinflamatorios. Estas lesiones no dejan cicatrices y el pronóstico es excelente en 
la mayoría de los pacientes tratados. Se presentó el caso de un hombre de 54 años 
de edad, cuya patología tegumentaria está asociada a un lupus eritematoso 
sistémico, con una evolución satisfactoria. 

Palabras clave: eritema nudoso, paniculitis, nódulos, lupus eritematoso sistémico. 

 

ABSTRACT 

The erythema nodosum is a cutaneous reaction considered an unspecific 
immunologic answer, determined by a wide range of etiologic agents, being the 
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idiopathic type the most frequent one. It has more incidences in women and in 
spring and winter times. It belongs to the group of the panniculitis and is the 
apparition of painful acute nodules in extension surfaces of the legs. The associated 
symptoms include fever, general malaise, diarrhea, headache, conjunctivitis, cough, 
myalgia and arthralgia. Identifying and treating the associated diseases and 
infections is important to establish an adequate treatment. The rest of the 
treatment is symptomatic and includes anti-inflammatory and general measures. 
These lesions do not leave scars and the prognosis is excellent in most of the 
treated patients. The case of a male patient aged 54 years was presented; his 
tegumental pathology was associated to a systemic lupus erythematosus with a 
satisfactory evolution. 

Key words: erythema nodosum, panniculitis, nodules, systemic lupus 
erythematosus. 

 

  

  

INTRODUCCIÓN 

El eritema nudoso (EN) es una enfermedad cutánea infrecuente en consultas de 
dermatología, clasificada dentro de las denominadas paniculitis, de tipo septal sin 
vasculitis.(1) Se caracteriza por nódulos cutáneos dolorosos, no supurativos, 
localizados en las superficies de extensión de las extremidades inferiores. Es más 
frecuente en mujeres que en hombres, con un pico en la tercera década.(2) 

La primera descripción del EN fue realizada por el doctor Robert Willan,(3) en 1798, 
y complementada después por von Hebra,(4) en 1866, quien lo nombra dermatitis 
contusiforme. Luego, dicha terminología fue adoptando diferentes acepciones 
como: eritema nudoso migrans, eritema nudoso crónico y paniculitis migratoria 
nodular subaguda.(4,5) 

El EN idiopático es el tipo más frecuente, entre un 20 y un 50 % de los casos no se 
consigue identificar ningún agente etiológico. Los factores etiológicos implicados 
con mayor frecuencia son los infecciosos, dentro de ellos las bacterias ocupan un 
primer lugar, tales como el Mycobacterium tuberculoso,(6) Mycobacterium leprae, 
estreptococo β-hemolítico, yersinia enterocolítica, seguidos de las enfermedades 
sistémicas como la sarcoidosis,(2,6) enfermedad de Hodgkin, linfomas, leucemias, 
enfermedad de Behçet, lupus eritematoso sistémico. Se ha asociado al embarazo y 
a múltiples fármacos, entre los que se encuentran las penicilinas, salicilatos, 
sulfamidas, sulfonilureas y anticonceptivos orales.(7) 

Los nódulos subcutáneos eritematosos caracterizan a esta entidad, y son calientes, 
tensos y dolorosos, localizados de forma simétrica en las superficies extensoras de 
las extremidades inferiores, que evolucionan en forma de brotes. Se asocia a 
malestar general, fiebre, cefalea, edema de extremidades inferiores, artritis o 
artralgias de tobillo, rodillas y muñecas; así como conjuntivitis y alteraciones 
gastrointestinales. Después de algunos días, las lesiones se aplanan, dejando un 
color púrpura o azul-verdoso, semejándose a una contusión profunda (eritema 
contusiforme). La lesión se resuelve sin dejar atrofia, ni cicatriz en días a 
semanas.(8,9) 



 579 

El diagnóstico es clínico, aunque a veces es necesario realizar una biopsia cutánea, 
para distinguir sobre todo el EN secundario a otras entidades.(10) Se indican 
exámenes microbiológicos y micológicos con el objetivo de descartar las causas 
infecciosas. El estudio histopatológico muestra un edema septal con infiltrados 
linfocíticos y microgranulomas de Miescher en estadios precoces.(11,12) 

La evaluación analítica debe guiarse por los datos de la anamnesis y la exploración 
física. Las pruebas iniciales deben incluir el hemograma completo, radiografía de 
tórax y exudado faríngeo. Los hallazgos de laboratorio en el EN son la elevación de 
la velocidad de sedimentación eritrocitaria, anemia, leucocitosis y trombocitosis. La 
radiografía de tórax puede ser anormal hasta en 40 % de los enfermos, en donde 
pueden identificarse adenopatías hiliares, en caso de infecciones crónicas como 
tuberculosis, histoplasmosis y sarcoidosis.(12,13) 

Entre los diagnósticos diferenciales se encuentran: la enfermedad de Behçet, 
vasculitis nodular y tromboflebitis superficial(12) y profunda, paniculitis lúpica, 
poliarteritis nodosa, celulitis, picaduras de insectos, púrpura de Henoch-Schölein,(13) 
granuloma anular subcutáneo, eritema nudoso leproso, paniculitis lobular 
neutrofílica asociada con artritis reumatoide, enfermedad de Crohn, paniculitis 
traumática, lipodistrofia membranosa(14) y enfermedad de Weber-Christian.(2) En los 
estadios finales el eritema nudoso debe distinguirse de simples contusiones.(8) 

El curso del EN suele ser autolimitado, con una duración de 1-3 semanas en el 65 
% de los casos;(15) en raras ocasiones persisten durante meses o años.(16) 

El tratamiento es sintomático e incluye medidas generales y antiinflamatorios, y 
cuando la causa de EN sea conocida es imperativo el tratamiento de esta. En caso 
de existir fármacos precipitantes deben ser suspendidos.(6) El pronóstico es 
favorable, sin embargo, la presencia de una enfermedad subyacente será el factor 
condicionante más importante.(17) 

  

PRESENTACIÓN DE CASOS 

Se describe el caso clínico de un paciente masculino, RSM, de 54 años de edad, con 
antecedentes de ser fumador inveterado, alcohólico y trabajador de los servicios 
comunales, que viene presentando episodios de fiebre, artralgias, malestar general 
y lesiones en piel, de un mes de evolución. Es valorado e ingresado en servicio de 
Medicina Interna de su localidad (Jovellanos), interpretado como una sepsis 
cutánea, al presentar lesión eritemato-indurada, elevada, acompañada de calor y 
dolor local en la cara anterior de la pierna izquierda. Se le indica antibioticoterapia 
parenteral durante siete días, con tres gramos diarios de claforán, con pobre 
respuesta clínica, por lo que es remitido al servicio de medicina interna del Hospital 
Militar Docente Dr. Mario Muñoz Monroy, de Matanzas.  

El paciente acude con gran malestar general, fiebre elevada y mantenida, dolores 
poliarticulares (muñecas, codos, rodillas, tobillos) intensos que le imposibilitaban la 
marcha, así como mantenía lesión en pierna izquierda. (Fig. 1) 
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Se ingresa como una artritis reactiva a una infección estafilocóccica. Se le indican 
exámenes de laboratorio, resultando positivos hemoglobina: 10.1g/L, 
eritrosedimentación: 132 mm/seg, proteína c reactiva: 6mg/L; el resto de los 
estudios complementarios incluidos hemocultivos, factor reumatoideo y radiografía 
de tórax, no mostraron alteraciones.  

Se inicia tratamiento parenteral con sulfaprim (480 mg) a 960 mg cada 12 horas 
durante 10 días, y se hacen dependientes los disturbios hematológicos al estado 
clínico actual del paciente. A pesar del tratamiento se mantienen la fiebre, las 
lesiones cutáneas y las artralgias y se decide interconsultar con reumatología, 
determinando una toma poliarticular en el curso de una sepsis cutánea. Se le añade 
al tratamiento indometacina (25 mg), 25 mg cada 6 horas por 15 días.  

Luego de ocho días de estadía hospitalaria, el paciente se mantuvo con igual 
sintomatología y comienza con molestias oculares, dadas por enrojecimiento 
conjuntival, con inyección del sector temporal (fig. 2); así como lesiones 
eritematosas en dorso de ambas manos (fig. 3), por lo que se interconsulta con 
oftalmología y dermatología.  
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A la exploración física de la piel se observan numerosas lesiones nodulares, de 
superficie eritematosa, lisa, múltiples, de tamaño variable, localizadas en dorso de 
manos, dedos, cara anterior de pierna izquierda, se interpreta como un eritema 
nudoso, se indica baciloscopia y biopsia de piel, así como se interrumpe 
antibioticoterapia y se inicia tratamiento esteroideo oral a razón de 40 mg diarios 
de prednisona, durante tres meses. El paciente mostró mejoría clínica, la 
baciloscopia resultó negativa y el análisis histopatológico (B-14-835) de una lesión 
cutánea activa, reportó una paniculitis septal sin compromiso vascular y 
degeneración hidrópica de la capa basal, concluyéndose como un eritema nudoso 
en el curso de un lupus eritematoso sistémico. 

  

DISCUSIÓN 

Se presenta un paciente masculino con un eritema nudoso, que según 
investigaciones precedentes no coincide con el sexo, ni la edad de mayor 
incidencia, pues tanto el eritema nudoso como el lupus eritematoso sistémico se 
presentan con mayor frecuencia en mujeres jóvenes.(18) El eritema nudoso es poco 
frecuente, con una prevalencia de dos a tres casos cada 10 000 habitantes por año, 
puede aparecer a cualquier edad y sexo con un pico en la tercera década de la vida, 
presentándose más en mujeres (3-5) entre los 20 y 45 años; se describe una 
incidencia estacional durante el primer semestre del año.(19) 

Lo distintivo de esta presentación es la asociación entre el eritema nudoso y el 
lupus eritematoso sistémico en un paciente masculino, con antecedentes de 
alcoholismo, desnutrición proteica e inmunodepresión, con ocupación de riesgo para 
sepsis, por lo que es más acertado relacionarlo con las causas infecciosas del EN, 
que según la bibliografía consultada son las de mayor frecuencia; sin embargo 
presentó una de las etiologías más infrecuentes: el lupus eritematoso sistémico. En 
la literatura al alcance no se ha publicado ningún caso de eritema nudoso en un 
hombre que lo presente como primera manifestación cutánea del lupus eritematoso 
sistémico. 

Mert et al,(20) describieron dos variantes de EN: el primario o idiopático, en los 
pacientes donde no se identifique una causa subyacente; y el secundario, en 
aquellos que se identifique una causa.(12,14) 

La infección por estreptococo β-hemolítico en las vías respiratorias superiores es la 
causa identificable más frecuente en países occidentales. Las nudosidades aparecen 
a las 2-3 semanas del proceso infeccioso, cuando el frotis faríngeo suele ser ya 
negativo, por lo que su diagnóstico se basa fundamentalmente en la elevación de 
los valores de antiestreptolisina O (ASLO) o anticuerpos anti-ADNasa y 
antiestreptocinasa, puesto que el ASLO puede no aumentar hasta un 20 % de los 
pacientes.(17) 

Antes de la utilización de los fármacos antituberculosos, la tuberculosis era una 
causa común de EN, especialmente en niños. Hoy día, en los países desarrollados, 
se considera una causa rara;(2) sin embargo, la aparición de cepas resistentes, los 
pacientes con síndrome de inmunodeficiencia humana adquirida, el mayor uso de 
fármacos inmunosupresores y el aumento de la inmigración desde países con una 
incidencia elevada podrían generar un aumento de la tuberculosis en nuestro medio 
y, por lo tanto, aumentar dicha asociación.(7) 

La yersinia enterocolítica ha constituido un agente causal relativamente frecuente. 
En este caso el desarrollo del EN está precedido de un episodio de enterocolitis o 
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molestias abdominales difusas. El diagnóstico se realiza por coprocultivo, que solo 
es positivo en los estadios iniciales del proceso diarreico.(2) 

Otros agentes infecciosos han sido invocados en la génesis del EN, entre los que se 
incluyen la clamydia, salmonella, campylobacter, shigella, virus de epstein-barr, 
herpes virus, citomegalovirus, virus de la hepatitis B y C, así como algunos hongos 
y parásitos.(2) 

Se han asociado múltiples fármacos con la aparición de EN, entre los que se 
relacionan las penicilinas, salicilatos y anticonceptivos orales (ACO), minociclina, 
sulfonamidas, clorotiazidas, nitrofurantoina, talidomida, isotretinoina, interleucina 
2.(6) 

Se describen causas misceláneas como la sarcoidosis, reconocida como una causa 
frecuente de EN en países nórdicos y anglosajones, siendo el EN la forma de 
presentación más frecuente de sarcoidosis. También se encuentran dentro de estas 
la colitis ulcerativa, diverticulosis, enfermedad de Crohn y el síndrome de Reiter.(2,8) 

Por último, se encuentran las neoplasias malignas y las enfermedades del tejido 
conectivo, sobre todo enfermedad de Hodgkin, linfomas, leucemias, enfermedad de 
Behçet y lupus eritematoso sistémico.(2) 

En estudio dedicado a los factores etiológicos asociados a eritema nudoso en 
pacientes hospitalizados en un período de 18 años, resultó ser la infección 
tuberculosa el agente causal hallado con mayor frecuencia, seguida de salmonella 
enteritidis, estreptococo β-hemolítico del grupo A, salmonella typhimurium, 
campylobacter jejuni, yersinia enterocolitica, mononucleosis infecciosa, vacunación 
por BCG, hepatitis B y asociado a tratamiento con amoxicilina. La etiología fue 
desconocida en 45 % de los casos. Según los resultados de dicho estudio, la 
infección gastrointestinal es en la actualidad el factor etiológico predominante.(21) 

Rodríguez E y Mijelshon L, en investigación realizada sobre las manifestaciones 
cutáneo-mucosas del lupus eritematoso sistémico durante un período de 14 años, 
el eritema malar fue la manifestación más frecuente y las lesiones inespecíficas, 
como el eritema nudoso, las telangiectasias y otras lesiones vasculíticas, tuvieron 
menor incidencia.(22) 

En el caso que nos ocupa se trata de un paciente con eritema nudoso como forma 
de presentación de un lupus eritematoso sistémico, asociación que no es frecuente, 
según la bibliografía consultada. No obstante, las alteraciones histopatológicas 
mostraron la presencia de un lupus eritematoso sistémico en ausencia de agentes 
infecciosos detectables. El paciente mostró una respuesta terapéutica favorable con 
el uso de esteroides orales y una evolución satisfactoria con desaparición del cuadro 
cutáneo y de la sintomatología acompañante. 

Por todo ello, se concluye que, según la experiencia de los autores, ante la 
presencia de un eritema nudoso de etiología no precisada es de gran utilidad la 
realización de biopsia de piel, para descartar enfermedades sistémicas como lo es el 
lupus eritematoso sistémico, y así realizar un diagnóstico precoz y garantizar una 
evolución y pronóstico favorable del paciente. 
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