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La fascitis eosinofilica (FE)
es un tema de discusion que
atrae tanto a dermatoélogos
como reumatologos.

Considera a la FE una forma
de esclerodermia o una enti-
dad aparte?

La esclerodermia es una en-
fermedad del tejido conecti-
vo caracterizada por fibrosis
cutanea, compromiso vas-
cular y anormalidades auto-
inmunes. La palabra deriva
de dos términos griegos
(skleros: “duro” y derma:
“piel”) poniendo de mani-
fiesto la principal caracteris-
tica de la enfermedad como
es el excesivo depdsito de
colageno y fibrosis cutanea.

Existen varias entidades que
por presentar caracteristi-
cas clinicas cutaneas muy
similares pueden confundir-
se con la esclerodermia, co-
mo son las enfermedades de
depdsito (Ej. Escleromixede-
ma), exposicion a medica-
mentos o toxicos (Ej. Bleo-
micina, cloruro de polivinilo,

etc.), enfermedades genéti-
cas y comunmente otras en-
fermedades inflamatorias in-
muno mediadas. En éste ulti-
mo grupo podemos conside-
rar a la Fascitis Eosinofilica.

Como se reconoce clinica-
mente?

El inicio de la enfermedad
suele ser brusco (dias a se-
manas) con compromiso cu-
taneo simétrico de las extre-
midades, particularmente

antebrazos y piernas, carac-
terizado por dolor y rapido
proceso de tumefaccion e in-
duracién de las estructuras
subcutaneas. En general, la
cara, manos y pies estan res-
petados. Foto n°1-2




De una fase inicial edematosa e
indurada a un posterior aspec-
to de “piel o cascara de naran-
ja” -Foto n°2- sigue una fase de
pigmentacidén e induracién con
consistencia similar al marmol.
Al elevar el miembro compro-
metido podemos ver las venas
colapsadas por el proceso ci-
catrizal que se marcan como
huellas en los bordes de los di-
ferentes grupos musculares
(signo del tanel). Foto n°3

El compromiso fibrético profun-
do periarticular puede llevar a
deformidades y limitacion del
movimiento articular o atrapa-
miento nervioso periférico (Ej.
Sindrome del tunel carpiano).
No debemos olvidar las mani-
festaciones extra cutaneas co-
mo la presencia de sintomas
generales (fiebre y pérdida de
peso), artritis no erosiva (40%
de los casos) y aunque excep-
cionales, hepatomegalia, poli-
neuropatia y compromiso venti-
latorio pulmonar restrictivo.

La hipereosinofilia (> 500/
mm3) se observa en el 80%
de los pacientes (fase inicial
y pre tratamiento de la enfer-
medad) y no es una condi-
cion indispensable para el
diagnéstico. En general, se
observa elevacidon de reac-
tantes de fase aguda
(eritrosedimentacidon y pro-
teina C reactiva) y los auto-
anticuerpos no son caracte-
risticos en esta entidad.

En su experiencia los facto-
res desencadenantes son
importantes?

Es una patologia que no
muestra diferencias signifi-
cativas de aparicion entre
los sexos, la edad de presen-
tacibn esta generalmente
entre la cuarta y quinta dé-
cada de la vida y su etiologia
es desconocida.



Se han propuesto factores de-
sencadenantes, pero la baja in-
cidencia de la enfermedad y la
falta de estrictos estudios epi-
demioloégicos no ha permitido
definir con certeza su rol. No
obstante, se ha involucrado al
ejercicio intenso, factores ge-
néticos, traumas, borreliosis,
toxicos etc.

En el diagnostico que rol juega
la histopatologia?

En la actualidad, la histopatolo-
gia lleva a un diagnéstico defi-
nitivo. En etapas tempranas de
la enfermedad se observa un
compromiso inflamatorio de las
fascias (infiltrado de linfocitos,
células plasmaticas y eosindéfi-
los) con edema, llegando a es-
clerosis y engrosamiento de va-
rios centimetros en etapas
avanzadas.

Sabemos que actualmente la
resonancia magnética es de
gran ayuda para el diagnéstico
y seguimiento de estos pacien-
tes? Podria explicarnos como
se pide el estudio y cuales son
los parametros a medir?

La baja incidencia de la enfer-
medad no ha permitido aun de-
finir el rol exacto de la resonan-
cia magnética, aunque los da-
tos que aporta son realmente
fascinantes. Hoy la podemos
considerar como fundamental
para poner de manifiesto el

compromiso de la fascia, ex-
tension de la lesion, guiar el
sitio de biopsia, descartar el
compromiso muscular y mas
aun la evaluacion temporal
del compromiso inflamatorio
después de iniciado el trata-
miento.

Debemos analizar en conjun-
to con los especialistas en
métodos por imagenes la
mejor forma de estudiar a
nuestro paciente y la mejor
forma de solicitar el estudio
y que secuencias eva-
luar. Las imagenes de reso-
nancia magnética muestran
aumento de la intensidad de
la senal y engrosamiento de
la fascia muscular No debe-
mos olvidar que la senal del
musculo debe ser normal.

Con respecto al manejo des-
de hace mucho tiempo, que
se preconiza a los corticoi-
des como primera eleccion.
Existen otras terapias?

No se han realizado estudios
controlados con relacion al
tratamiento.

En la revisidn de la literatura
habria acuerdo en que el uso
temprano de los corticoides
(0,5-1 mg/kg/dia de predniso-
na) mejora el cuadro clinico
y el pronéstico de la enfer-
medad (75% de casos).



En nuestra experiencia, sigue
siendo la primera eleccion.

No debemos olvidar los casos
refractarios, los pacientes con
compromiso sistémico y aque-
llos con efectos adversos no
aceptables a los corticoides.
En estas situaciones se ha pro-
puesto el uso de una segunda
droga como la hidroxicloroqui-
na, metotrexate, mofetil micofe-
nolato y aun las terapias biolo-
gicas anti TNF alfa.

Muchas gracias,
Dr. Guillermo Berbotto
por compartir su expe-
riencia con nosotros.
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