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Uveite anterior como manifestacao
da Doencga de Kikuchi e Fujimoto

Anterior Uveitis as an ocular manifestation
of Kikuchi and Fujimoto’s Disease
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Resumo

Apresentacdo de um caso de febre de origem obscura numa paciente feminina de 35
anos, com queda do estado geral, adenomegalia cervical posterior, moniliase oral,
parotidite e irite. Apds o parecer oftalmoldgico, o tratamento foi iniciado e posterior-
mente com o resultado do exame histopatoldgico de um linfonodo, diagnosticou-se a
Doenca de Kikuchi e Fujimoto. Sugerimos que a uveite anterior seja reconhecida como
mais um sinal de suspeita desta doenca. Sdo comentados os achados oculares, os aspec-
tos histopatoldgicos e o tratamento da Doenca de Kikuchi e Fujimoto.

Descritores: Uveite; Irite; Sarcoidose; Adenomegalia; Linfadenite histiocitica necrosante

Mestre, Médico oftalmologista da Beneficéncia Portuguesa de Petrépolis — SMH — Petrépolis (R]), Brasil;

* Médico Oftalmologista da Beneficéncia Portuguesa de Petrépolis — SMH- Petrépolis (R)), Brasil;

? Professora adjunta da Universidade Federal do Rio de Janeiro — UFRJ; da Faculdade de Medicina de Petrépolis — FMP; da Faculdade
Arthur de S& Earp — FASE; Patologista do Laboratério de Patologia e Citologia Edmundo Bedran — Petrépolis ( R) ), Brasil.

Recebido para publicagdo em: 26/7/2007 - Aceito para publicagdo em 15/4/2008

Rev Bras Oftalmol. 2008; 67 (2): 86-9



Uveite anterior como manifestacdo da Doenca de Kikuchi e Fujimoto 87

INTRODUCAO

doenca de Kikuchi e Fujimoto (DKF) é uma
linfadenite histiocitica subaguda necrotizante
benigna, de causa desconhecida, apresentan-
do no seu quadro clinico episddios autolimitados de fe-
bre e adenomegalias cervicais, tendo sido descrito o pri-
meiro caso no Japdao em 1972 7.
Acomete mais freqiientemente o sexo feminino, na
razdo de 4:1" numa faixa etaria entre os 20 e 30 anos .
A DKEF pode estar relacionada a um amplo es-
pectro de patologias auto-imunes como: poliomiosite,
ldpus eritematoso sistémico, artrite e uveite, bem como
a patologias virais: Epstein-Barr virus, citomegalovirus,
herpes simples, HTLV 1 e parvovirus .
O objetivo deste trabalho € relatar um caso de
DKEF, confirmado por bidpsia ganglionar e que teve seu
tratamento iniciado e sua suspeita diagndstica confir-
mada a partir dos sinais oculares.

Apresentacdo do caso clinico:

Paciente leucodérmica, feminina, solteira, com 35
anos,comerciante, apresentando quadro de febre de 39°C,
néuseas, hiporexia, adenomegalia cervical posterior e
edema de hemiface esquerda, sem uma causa aparente,
que foi hospitalizada para investigacao de febre de ori-
gem obscura.

O exame clinico admissional revelou: paciente ld-
cida e orientada, corada, aciandtica, anictérica, eupneica,
T.Ax.=37,8°C,F.C.= 92 bpm. RCR 2T, BNF, sem sopros ou
arritmias. Aparelho respiratdrio, circulatério e semiologia
abdominal sem alteracdes patoldgicas. Adenomegalia
cervical posterior sem sinais de flogose, com géanglios fi-
xos e de consisténcia endurecida.

As medidas de suporte clinico acrescentaram-se
solicitagdes de exames complementares, hemocultura e
exames de imagem, sendo os resultados mais relevantes:

Hemacias: 3,25 milhoes/ml;

Hemoglobina: 10,4 g/dl;

Hematodcrito: 29,6 %;

Leucécitos: 2.700/ml;

V HS =65,0mm/1? hora;

Proteina C reativa: 48,0 mg/l;

Hemoculturas: Auséncia de crescimento
bacteriano. (03 amostras);

Toxoplasmose: IgG = inferior a 5,0 UI/ml (abai-
xo0 de 13,5UI/ml = auséncia de imunidade); IgM = Nao
reagente.

HIV Ie Il = Nao reagente;

Citomegalovirus: IgG = Reagente; IgM = Nao
reagente;

Epstein-Baar Virus: IgG = 750.0 U/ml, Reativo;
IgM =1,50 U/ml, Nao Reativo;

Calcio Total = 9,4 mg/dl;

Angiotensina Convertase: 65,0 U/l;

Rx de térax: Obliterac@o dos seios costo-frénicos,
bilateralmente;

Tomografia Computadorizada de Térax: derra-
me pleural bilateral, notadamente a direita, com
atelectasia compressiva. Linfonodos menores do que 01
cm no mediastino;

Tomografia Computadorizada de seios da face:
sinusite etmoidal.

No segundo dia de internagdo, a paciente apre-
sentava picos febris elevados, adenomegalia, piora do
estado geral, apatia e os resultados laboratoriais indica-
vam leucopenia com anemia, proteina C reativa eleva-
da,bem como o VHS.

Foi iniciado antibioticoterapia intravenosa para
tratamento da sinusite etmoidal.

No quarto dia de internag@o, o quadro febril se
mantinha inalterado, os gnglios cervicais aumentavam
de tamanho, era visivel o emagrecimento e surgiu edema
das pardtidas, bem como moniliase oral e disfagia. A
hipotese diagnostica de linfoma maligno foi aventada.

No quinto dia de internacao, a paciente amanhe-
ceu com edema palpebral esquerdo, referiu dor, fotofobia
e turvacao da visao do olho esquerdo, sendo solicitado
entdo uma avaliacdo oftalmoldgica.

Apo6s anamnese foi constatado ao exame
oftalmologico:

Anexos: edema palpebral esquerdo, com sinais
de flogose, localizado na regido da glandula lacrimal,
edema de pardtidas com dor ao toque. Motilidade:
ducgdes e versdes normais;

Acuidade visual com melhor corre¢do: OD =20/
20 e OE =20/40; Teste de Ishihara: normal;

Biomicroscopia: OD = normal; OE = hiperemia
pericerdtica +/4+, cérnea clara e transparente, células
++/4+, flare +/4+, auséncia de precipitados ceraticos ou
de sinéquias posteriores, pupila movel e reagente, cris-
talino tépico e transparente, vitreo anterior claro.

Tonometria de aplanacio: 12 mmHg em ambos
os olhos;

Fundoscopia indireta: normal em ambos os olhos.

O quadro de febre, irite e acometimento da glan-
dula lacrimal e das parétidas levou-nos a hipdtese
diagnostica de febre 6culo-parotidea ou Doenga de
Heerfordt, uma condi¢do patoldgica relacionada a
Sarcoidose.

Desta forma, indicamos corticoterapia sistémica
sob a forma de pulsoterapia e iniciamos colirio de acetato
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Figura 1: Detalhe da necrose com debris celulares, histidcitos e auséncia
de neutrdfilos

de fluorometolona e cicloplégico.

No sétimo dia de internagdo foi realizada
linfadenectomia superficial direita para estudo
histopatoldgico.

No décimo terceiro dia de internagio foi iniciada
pulsoterapia com succinato sédico de metilprednisolona
01 g por dia, por trés dias e a paciente apresentou melho-
ra gradativa e rdpida de todos os sintomas sistémicos e
oculares,com desaparecimento da febre e total recupe-
racdo do estado geral, obtendo alta hospitalar no déci-
mo sexto dia de internacao.

DiscussAo

A paciente foi internada para investigacao de fe-
bre de origem obscura j4 com oito dias de evolugado e
durante a internacao foi constatada uma piora do estado
geral,emagrecimento, apatia,aumento da linfadenopatia
cervical posterior e moniliase oral.

Os exames complementares, a hemocultura, os
estudos de imagens conforme relatado acima e uma
bidpsia de ganglio cervical ja estavam programados.

A hipétese diagnostica de linfoma maligno era a
mais provavel até que no quinto dia de internagdo a
paciente se queixou de dor, fotofobia e leve turvacdo da
visdo no olho esquerdo e foi observado edema palpebral
e hiperemia conjuntival, sendo entéo solicitado um pa-
recer para a clinica oftalmolégica do hospital.

O exame ocular, conforme ja relatado, revelou
irite esquerda, dacrioadenite associada a parotidite e
febre, o que nos levou a pensar em sarcoidose e mais
especificamente na Doenca de Heerfordt .

Considerando a piora do estado geral da pacien-
te, o tempo de evolugdo e a forte suspeita clinica de
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sarcoidose, indicamos ap6s discutir a situagdo com a pa-
ciente e familiares, a pulsoterapia com succinato sédico
de metilprednisolona 01 g por dia, por trés dias, mesmo
sem uma confirmagéo laboratorial.

Como a uveite anterior unilateral pode ser en-
contrada também em linfomas de células T ”, assim, na-
quele momento, a pulsoterapia seria um teste terapéutico
para a Doenca de Heerfordt e ndo afetaria a evolugdo
do eventual linfoma, j& que ndo pensdvamos em DKF.

Com o tratamento a paciente apresentou rdpida
melhora de todos os sintomas sistémicos e oculares, com
desaparecimento da febre e total recuperagdo do estado
geral, obtendo alta hospitalar no décimo sexto dia de
internagdo e ficando a principio confirmado, por prova
terapéutica, o diagndstico clinico de Doenca de
Heerfordt.

Ocorre que a bidpsia ganglionar indicou outra
entidade nosoldgica: Doenca de Kikuchi e Fujimoto.

A figura 1 mostra oresultado histopatoldgico:

kikuchi: detalhe da necrose com debris;

Celulares, histiocitos e auséncia de neutrofilos;

Descri¢do Anatdmica: ganglio linfatico medindo
1.6x 0.8x 0.7 cm de coloragdo pardo-clara e de consis-
téncia elastica;

Descrigao histolégica em Hematoxilina-Eosina:
Necrose com debris celulares, histiocitos e auséncia de
neutrofilos;

Conclusao histopatoldgica: Doenca de Kikuchi e
Fujimoto.

A DKF ou linfadenopatia histiocitica
necrotizante ¢ uma doenga benigna rara, de causa des-
conhecida, que acomete os linfonodos de adultos jovens,
tendo sido associada a disttirbios auto-imunes ou viroses
e que responde bem ao tratamento com antiinflamatorios
nao esterdides e aos esterdides em baixas doses e em
esquemas de curta duragdo, por isso a melhora com o
tratamento instituido, mas também pode evoluir espon-
taneamente para a cura .

A relacdo entre DKF e Lipus Eritematoso
Sistémico (LES) é provéavel, porém nido muito bem
esclarecida, mas o quadro clinico, os depdsitos de IgM na
transi¢do dermo-epiderme e a presenga de anticorpos
anticardiolipina enfatizam a relagdo entre estas duas
patologias “”.

A Doenga de Hodgkin (DH) e a DKF tém seme-
lhangas em seus padrdes histoldgicos os quais podem
dificultar o diagnéstico diferencial entre elas, apesar de
que na DH ha um padrao histolégico proliferativo ( pro-
liferagdo anormal das células do tecido linféide ) e na
DKF ha um padréo apoptdtico (morte programada de
uma populacio celular) “”.
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Sobre a sinusite etmoidal, a qual por um momento
foi tida como a possivel causa da febre, houve uma boa
resposta a antibioticoterapia, mas o seu estado geral ndo
melhorou e a febre persistiu, o que estd de acordo com a
literatura, pois a DKF nédo é uma doenca infecciosa.

A irite esquerda melhorou com os farmacos
instituidos e evoluiu para a cura sem seqiielas.

Nao encontramos na literatura nacional pesquisada
relatos de manifestacdes oftalmoldgicas da DKF, mas a
uveite bilateral anterior foirelatada como manifestacao
atipica em um caso de DKF em um jovem asiatico de 16
anos ” e Taguri e cols. relataram um caso de panuveite
bilateral possivelmente associada a DKF .

No caso aqui apresentado, evidenciamos apenas
no olho esquerdo: uma hiperemia peri-ceréatica, células
++/4+,flare +/4+, auséncia de precipitados ceraticos,de
hipépio ou sinéquias posteriores, caracterizando um qua-
dro de irite leve ou branda, a qual adquiriu um maior
significado quando associada aos sinais e sintomas
sistémicos e ainda por ter evoluido para a cura, a0 mes-
mo tempo em que a DKF, sugerindo uma forte associa-
¢do entre elas.

A paciente estd em acompanhamento clinico, prin-
cipalmente pelo potencial em apresentar LES ou DH.

CONCLUSAO

Gostariamos de sugerir que a hipdtese diagnéstica
de DKF fosse acrescentada ao nosso indice de suspeitas
diante de um quadro de irite, febre e adenomegalia
cervical.
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ABSTRACT

Report of a case on Kikuchi and Fujimoto’s Disease in a
young lady who developed a long standing spiking fever,
weight loss, cervical adenomegalia, oral moniliasis,
parotiditis and iritis. The histopathological findings, course
and treatment as well as the importance of a
multidisciplinar approach are commented.

Keywords: Uveitis; Iritis; Sarcoidosis;
Adenomegalia; Histiocytic necrotizing lymphadenitis
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