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Fascitis Eosinofilica Asociada
a Traumatismo Simple
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INTRODUCCION

La Fascitis eosinofilica (FE) es una afeccion idiopética e
infrecuente, semejante a la esclerodermia, que afecta pre-
dominantemente las extremidades y se caracteriza por un
importante engrosamiento e inflamacion de la fascia, aso-
ciado con eosinofilia en sangre periférica,*? hipergamma-
globulinemia y hallazgos histologicos caracteristicos.

En general, las manifestaciones clinicas incluyen tume-
faccion, rigidez, dolor, induracién y contractura de las
extremidades involucradas.***

Al examen de laboratorio, la FE esta asociada en general,
con incremento de el volumen de sedimentacion globu-
lar (VSG), hipergammaglobulinemia (IgG policlonal) en
la electroforesis de proteinas, eosinofilia,'** y en casos
particulares se han encontrado titulos ligeramente eleva-
dos de anticuerpos antinucleares® y aldolasa sérica ligera-
mente elevada.’

La biopsia de fascia profunda muestra marcado aumento
de fibrosis, edema, infiltrado celular (incluyendo aumen-
to de eosindfilos),® inflamacion linfocitica de la fascia,’
bandas de colageno hialinizado denso y esclerético (con
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leucocitos y eosindfilos); y abundantes histiocitos y célu-
las en plasma.i*2

Utilizando hibridacion in situ, se ha detectado expresion
de factor de crecimiento de tejido conectivo (FCTC) en
las células fibroblasticas de la dermis profunda, pero no
en la fascia.”

Describimos el caso de una paciente que se presenta a
nuestro Servicio por aparicién subita de endurecimiento
y eritema en miembros inferiores una semana después de
caida de un metro de altura, generalizdndose estos signos,
y diagnosticandose por anatomia patoldgica como fascitis
eosinofilica.

CASO CLINICO

Mujer de 75 afios de edad, previamente sana quien una
semana después de una caida accidental hace dos afios,
nota inflamacién y parestesia de ambos miembros infe-
riores. En los siguientes cuatro meses tiene una evolucion
rapida del cuadro que se estabiliza hasta la actualidad.
Este se caracteriza por induracion, dolor, tumefaccion,
rigidez, prurito, sequedad y depresion focalizada de la
piel de miembros inferiores; posteriormente de abdomen,
espalda, torax anterior, mamas, brazos y antebrazos (en
ese orden), respetando cara, manos y pies. Ademas dis-
minucion del apetito, pérdida de 7 kilogramos de peso y
caida del cabello.
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La evaluacion con artrosis generalizada, palpitaciones y
disnea de esfuerzo. El electrocardiograma revela ritmo
sinusal y contracciones auriculares prematuras frecuentes,
que no requiere tratamiento. La electromiografia es nor-
mal.

La radiografia de pelvis demuestra en hemipelvis derecha
aumento difuso de la densidad dsea con aumento de
tamafio de la pelvis e incremento del numero de la tra-
beculacion 6sea; imagenes compatibles con Enfermedad
de Paget.

Cuando la paciente acude a nuestro Servicio se encuen-
tran ligeramente elevadas las gammaglobulinas a expensas
de la IgM (344 mg/dl); no presenta eosinofilia (en repeti-
das tomas), y ademas el fibrindgeno de 503 mg/dl (valor
de referencia de 150-450 mg/dl) y consistente elevacion
de la Velocidad de Sedimentacion Globular (VSG) con
una media de 53 mm/h. Destaca ademas el aumento de
la aldolasa sérica de 9 mU/ml (0.5-7 mU/ml), y los
inmunocomplejos circulantes con valor de 5.2 mcg/ml
(0-1.5 mcg/ml) y discreta elevacion de la fraccion C3 'y
C5 del complemento (128 mg/dl y 28.7 mg/dl, respecti-
vamente).

Se realiz6 biopsia de fragmento de piel del muslo derecho,
con tejido celular subcutaneo y fascia, que mostré hiper-
queratosis epidérmica; densa y amplia fibrosis desmo-
plasica en dermis, con escasa celularidad que profundiza
en hipodermis. En fascia se apreci6é densa fibrosis.

Con los hallazgos en la anatomia patoldgica se diagnos-
tico fascitis eosinofilica y se inicié tratamiento con gluco-
corticoides (prednisona v.0. 30 mg/dia en tres dosis),
antiinflamatorios no esteroideos y antihistaminicos (por
prurito).

DISCUSION

En 1974, fue descrita por primera vez la Fascitis
Eosinofilica por Shulmam, desde entonces las manifesta-
ciones cutaneas, viscerales y hematoldgicas de FE han
sido documentadas.* La FE es un desorden raro del tejido
conectivo caracterizado por tumefaccion, rigidez, dolor,
edema, induracion de la piel, y secundariamente contrac-
tura de las extremidades afectadas y tronco, asociado con
eosinofilia.®* También ha sido sefialada la aparicion de
“piel de naranja”, piel con depresiones y eritema con cam-

Fotografia No. 1. Paciente de 75 afios de edad con Fascitis
Eosinofilica en la que se puede observar tumefaccion,
rigidez y "piel de naranja" en mamas.

Fotografia No. 2.
Se nota la tumefac-
cion, sequedad y
depresiones en la
piel de ambos mus- |
los de la misma
paciente.

Fotografia No. 3. Histopatologia: se aprecia la escasa celu-
laridad de hipodermis y la densa fibrosis en la fascia.
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bios morfoldgicos.> Muchos pacientes tienen sintomas
constitucionales como malestar general, y pérdida de
peso. Los brazos, piernas, pies y manos estan mas comun-
mente afectados (88% de casos, involucrando brazos y
antebrazos).® Hay marcada eosinofilia en suero, que
puede estar presente desde el inicio del proceso. La VSG
y los niveles de gammaglobulina estan usualmente eleva-
dos (50-90%).* Aungue se ha asociado el ejercicio
extremo como una posible causa de la FE,* se ha vincu-
lado escasamente el trauma como desencadenante de este
proceso. Hay un caso de un hombre de 37 afios, que tres
meses después a una contusion accidental en mufieca y
dorso de mano izquierda, desarrolld6 FE en la mano
izquierda, corroborada por biopsia y aumento de eosing-
filos en suero. Sin embargo, existe el antecedente de mor-
fea en el térax anterior del paciente (12 x 5 cm) previo al
trauma, pudiendo ser un factor predisponente.*

Nuestro caso presenta las manifestaciones clinicas carac-
teristicas de FE, sintomas constitucionales, con artritis y
enfermedad de Paget. ES importante destacar la ausencia
de eosinofilia en el momento que la paciente acude a
nuestro servicio; pero si, y de manera consiente, presenta
VSG aumentada (53 mm h), discreto aumento de gan-
maglobulinas y por supuesto, hallazgos anatomopatolégi-
cos clasicos de FE.

Aunque se piensa que éste proceso es una reaccion
autoinmune, la etiologia exacta es desconocida.® Sin
embargo, la Borrelia burdorferi,*® toxinas del vinilo, sili-
ca,'” ejercicio extremo, desdrdenes hematoldgicos,
tumores sdlidos,** drogas y toxinas han sido implicadas
como agentes etioldgicos.®?* Algunas drogas y toxinas
implicadas son la fenitoina,* tuberculostaticos,? terapia
con heparina célcica subcutdnea,? L-tryptofano“® y
parafina para cirugia cosmética.*

El diagndstico definitivo puede ser realizado sélo por
biopsia e histopatologia.® Puede ser util realizar un scan
06seo, 3 horas después de la administracion de 740 MBq
de Tc-99m MDP en una cdmara gamma de doble entra-
da.t

La esclerodermia (esclerosis sistémica), esclerodermia cir-
cunscrita (morfea) y polimiositis/dermatomiositis, deben
ser considerados en el diagndstico diferencial. Sin embar-
go, la clara distincidn de estas entidades es dificil y con-
trovertida.®
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La miositis y la artritis son sintomas comunes. Hay aso-
ciacion de la FE con otras patologias como desdrdenes en
la motilidad esoféagica, enfermedades pulmonares restric-
tivas, efusiones pericardicas, discrasias sanguineas,® desér-
denes hematoldgicos y ocasionalmente con neoplasias
hematolégicas malignas,® anemia aplasica severa,®
glomerulonefritis,® atrapamiento de nervios asociado al
sindrome de tdnel carpal,” sindrome compartamental,
polineuropatia periférica,® y linfomas (ejemplo linfoma
de células T de bajo grado).” La FE esta asociada algunas
veces con otras enfermedades autoinmunes: rectocolitis
ulcerativa,® tiroiditis de Hashimoto,*3* sarcoidosis,®
entre otras.

Las secuelas tardias de fibrosis, contracturas y atra-
pamiento de nervios, son mas severas si aparece FE en
nifios menores de 7 afios y si la presentacion inicial es
muy extensa.*

El tratamiento comdn de la FE incluye corticosteroides
sistémicos y soporte de las manifestaciones viscerales,
hematoldgicas y extracutaneas*** (ejemplo Ciclosporina
A asociada con globulina antitimocitica, transplantes de
médula 6sea,® d-penicilamina, colchicina y metotrexate).t

Consideramos que este caso es el primero reportado, aso-
ciado con un traumatismo simple y la aparicion subita de
FE sin factores predisponentes obvios, aportando una
nueva etiologia posible al desarrollo de este desorden
autoinmune.
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