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Resumen

Introduccioén: la fascitis eosinofilica es una enfermedad del
tejido conectivo que es poco frecuente y se caracteriza por
inflamacién y fibrosis de la fascia profunda, con presenta-
cion clinica heterogénea y diagnostico complejo. El objetivo
fue describir un caso clinico de evolucién prolongada y re-
saltar los hallazgos clinicos, imagenolégicos e histopatolo-
gicos, asi como la respuesta al tratamiento inmunosupresor
combinado.

Caso clinico: mujer de 49 afos con esclerosis cutanea
progresiva, nodulos subcutaneos dolorosos, edema grave
en extremidades y limitacion funcional. La resonancia mag-
nética mostré engrosamiento fascial e hiperintensidad en
STIR. La biopsia profunda revelé fascitis con componente
intravascular, fibrosis e infiltrado inflamatorio crénico. Se
establecio el diagnostico de fascitis eosinofilica y se inicio
tratamiento con prednisona y metotrexato. A los 20 meses
de seguimiento, se observé mejoria clinica, resolucién del
edema y disminucion de la induracion.

Conclusiones: la fascitis eosinofilica puede confundirse
con otras enfermedades esclerodermiformes, por lo que su
reconocimiento temprano y el uso de herramientas diagnos-
ticas especificas son fundamentales. El tratamiento combi-
nado con corticosteroides e inmunomoduladores puede in-
ducir remision y mejorar la funcionalidad, especialmente en
casos con evoluciéon prolongada.

Abstract

Background: Eosinophilic fasciitis is a rare connective tis-
sue disorder, characterized by inflammation and fibrosis of
the deep fascia, with a heterogeneous clinical presentation
and complex diagnosis. The objective was to describe a cli-
nical case with a prolonged course, highlighting clinical, ima-
ging, and histopathological features, as well as therapeutic
response to combined immunosuppression.

Clinical case: A 49-year-old woman presented with pro-
gressive skin sclerosis, painful subcutaneous nodules, se-
vere lower limb edema, and functional limitation. MRI revea-
led fascial thickening and STIR hyperintensity. Deep biopsy
showed intravascular fascitis, fibrosis, and chronic inflam-
matory infiltrate. Diagnosis of eosinophilic fasciitis was es-
tablished and treatment with prednisone and methotrexate
was initiated. After 20 months of follow-up, it was observed
clinical improvement, resolution of edema, and reduced skin
induration.

Conclusions: Eosinophilic fasciitis can be confused with
other scleroderma-like diseases, so early recognition and
the use of specific diagnostic tools are essential. Combined
treatment with corticosteroids and immunomodulators can
induce remission and improve function, especially in cases
with a prolonged course.
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Introduccion

La fascitis eosinofilica, también conocida como sindrome
de Shulman, es una entidad clinica infrecuente del grupo de
las enfermedades del tejido conectivo. Se caracteriza por
inflamacion y fibrosis de la fascia profunda, que se acom-
pafa frecuentemente de eosinofilia periférica, aunque esta
puede estar ausente en algunos casos."

Su frecuencia real es incierta; se estima que en la litera-
tura médica se han reportado aproximadamente 300 casos
a nivel mundial, lo que refleja su rareza.? La mayoria de los
casos se han documentado en adultos de mediana edad
con una ligera predominancia en varones, con una relacion
estimada de 1.5:1 frente a mujeres.3

Adicionalmente, algunos estudios han reportado asocia-
cién entre la fascitis eosinofilica y enfermedades hemato-
l6gicas, neoplasias o trastornos autoinmunes. La falta de
reconocimiento oportuno, junto con la presentacion clinica
heterogénea y la escasa disponibilidad de biomarcadores
especificos pueden contribuir a que esta enfermedad pase
desapercibida o se confunda con otras esclerodermias
localizadas.*

Diversos factores se han propuesto como posibles des-
encadenantes de la enfermedad. Entre ellos se encuentran
el ejercicio fisico extenuante, microtraumatismos repeti-
tivos, infecciones virales o parasitarias, exposicion a far-
macos Yy asociaciones con enfermedades autoinmunes o
hematoldgicas, como sindromes mielodisplasicos o linfo-
mas. Sin embargo, en muchos casos no se identifica una
causa clara.5®

La fisiopatologia involucra activacion inmunitaria ano-
mala con infiltrado inflamatorio y liberacion de citocinas pro-
fibréticas. A diferencia de la esclerodermia sistémica, suele
limitarse a estructuras musculoaponeurdéticas.”

El cuadro clinico de la fascitis eosinofilica suele desa-
rrollarse de forma subaguda, con edema progresivo, dolor
y sensacion de rigidez en las extremidades. En fases inicia-
les, el edema puede asemejarse a un proceso infeccioso o
inflamatorio inespecifico, lo que retrasa el diagnéstico. Con
el paso del tiempo, se observa endurecimiento progresivo
de la piel y los tejidos subyacentes.®

El diagnostico de la fascitis eosinofilica requiere una
combinacién de hallazgos clinicos, de laboratorio, image-
nolégicos e histopatoldgicos, dada la ausencia de criterios
diagnosticos universalmente aceptados. En la exploracion
fisica, se caracteriza por edema doloroso y progresiva indu-
racion cutanea de las extremidades, con signos distintivos
como el “signo del surco venoso”, que consiste en la visua-
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lizaciéon de depresiones lineales en la piel a lo largo del tra-
yecto de las venas superficiales, y el aspecto en “piel de
naranja” (acentuacion de los orificios foliculares), que res-
peta manos, pies y cara, lo que ayuda a diferenciarla de
la esclerodermia sistémica.® 0 La resonancia magnética se
ha consolidado como una herramienta diagnéstica funda-
mental, al permitir visualizar el engrosamiento fascial y la
inflamacién con hiperintensidad en secuencias T2.1".12

Desde el punto de vista sistémico, muchos pacientes
presentan eosinofilia periférica, generalmente de leve a
moderada, aunque su ausencia no excluye el diagnostico.
También pueden encontrarse elevaciones de marcadores
inflamatorios, como la velocidad de sedimentacién globular
(VSG) o la proteina C reactiva (PCR).13.14

La confirmacion diagnodstica histopatoldgica se establece
mediante una biopsia que abarque todo el espesor hasta la
fascia. Los hallazgos tipicos comprenden engrosamiento de
la fascia con infiltrado inflamatorio compuesto por linfocitos,
macrofagos y ocasionalmente eosindfilos, aunque estos ulti-
mos pueden estar ausentes.'® El uso de criterios diagnos-
ticos propuestos, como los de Pinal-Fernandez et al., que
combinan criterios mayores y menores junto con la exclusion
de esclerosis sistémica, facilita un abordaje clinico mas sis-
tematico y reproducible en la practica diaria.'®

El tratamiento de primera linea para la fascitis eosinofi-
lica consiste en la administracion de corticosteroides sis-
témicos, como la prednisona, opcién mas frecuentemente
utilizada a dosis iniciales de 0.5 a 1 mg/kg/dia. Esta inter-
vencién muestra una alta tasa de respuesta clinica, con
mejoria significativa de la induracién cutanea, el dolor y la
movilidad articular en la mayoria de los pacientes.!”

En los casos refractarios o con respuesta parcial, se
han reportado beneficios con el uso de inmunosupresores
como metotrexato, micofenolato de mofetilo y ciclosporina.
Ademas del tratamiento inmunosupresor, se han propuesto
terapias adyuvantes, como la fototerapia. El abordaje tera-
péutico también debe incluir rehabilitacion fisica temprana
y sostenida con el fin de prevenir contracturas articulares y
deterioro funcional. 819

El prondstico de la fascitis eosinofilica es en general
favorable cuando se establece un tratamiento temprano,
aunque la evolucién puede ser heterogénea y condicionada
por la respuesta terapéutica, la fibrosis y alguna comorbili-
dad asociada. La falta de consensos sobre definiciones de
actividad, remision y recaida, junto con la escasa eviden-
cia de estudios controlados, constituye un obstaculo para
establecer algoritmos estandarizados de seguimiento de la
fascitis eosinofilica. %20

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(1):e6749



Caso clinico

Mujer de 49 aios, con antecedente de diabetes tipo 2,
que acudio a valoracion por un cuadro de 10 afios de evolu-
cion caracterizado por nédulos en region poplitea izquierda
de 10 mm de didmetro que aumentaron progresivamente
de volumen, con nuevas lesiones nodulares y esclerosis
que causaron retraccién de piel circundante en térax ante-
rior, brazo y hombro izquierdo, extremidad inferior derecha,
gluteo y muslo izquierdo, acompafiada de artralgias, dolor
de tipo urente en extremidad inferior izquierda, intensidad
referida de 10/10, asi como edema ascendente de extremi-
dades inferiores que provocé dificultad para la deambula-
cion hasta llegar a la inmovilizacién, por lo que fue enviada
a valoracion a nuestro servicio.

A la exploracién fisica se evidencié dermatosis disemi-
nada a extremidades inferiores y tronco. En cara anterior,
lateral de muslo izquierdo y térax posterior se caracteriz6 por
multiples nodulos eritematoviolaceos de aproximadamente
12 mm de diametro, fijos a planos profundos que ocasio-
naron retraccion de la piel con acentuacion de los orificios
foliculares. Algunos estaban erosionados con costras hema-
ticas, superficie perilesional hiperpigmentada y con escama,
no dolorosos, asi como esclerosis en tronco, extremidades
inferiores, térax anterior, mamas y muslo, ademas de eri-
tema y edema bilateral con signo de Godet ++++, como se
observa en la figura 1 y la figura 2, lo cual provoco dismi-
nucién de los arcos de movilidad y dolor. Ante la afeccién
generalizada y por sospecha de enfermedad sistémica, la
paciente ingreso a hospitalizacién en nuestra unidad.

No se evidencié leucocitosis; la velocidad de sedimenta-

cion globular fue de 50 mm/h. Los anticuerpos antinucleares
(ANA) se determinaron mediante inmunofluorescencia indi-

Figura 1 Térax de la paciente al momento de su hospitalizacién

Se observa dermatosis diseminada en los 4 segmentos, con es-
clerosis cutanea retractil en térax anterior y regiéon mamaria, acom-
pafiada de noédulos eritematoviolaceos fijos, algunos con costras
hematicas y escama periférica
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Figura 2 Extremidades inferiores de la paciente en el momento de
su hospitalizacion

Imagen de extremidades inferiores con dermatosis diseminada, es-
clerosis, edema e hiperpigmentacion

recta (IFl) sobre sustrato HEp-2 y revelaron patron AC-6
(granulos nucleares multiples) a titulo 1:640 y patron
AC-21 (citoplasmico reticular mitocondrial) a titulo 1:320.
La fraccion C4 del complemento se cuantifico mediante
ensayo inmunoturbidimétrico en el sistema automatizado
Tina-quant Complement C4 y mostro valores disminuidos
(4.99 mg/dL). Los antigenos nucleares extraibles (Ro, La,
Sm), antiSCL70 y antiCCP resultaron negativos. El perfil de
inmunoglobulinas total mostré IgG elevada (2 119 mg/dL) y
la serologia viral fue negativa.

Dentro de los estudios imagenologicos, se realizé linfo-
gammagrafia mediante inyeccion intradérmica de nanoco-
loides marcados con tecnecio99m, seguida de adquisicion
dinamica de imagenes con gammacamara, lo que evidencio
transito linfatico lento y bloqueo secundario a linfedema bila-
teral, con predominio en el lado izquierdo. En la tomografia
toracoabdominopélvica se identificaron zonas de tejidos
blandos heterogéneos en torax, region pélvica y extremi-
dades inferiores, con infiltracion hacia estructuras muscu-
lares (ambas extremidades inferiores y musculos psoas),
ademas de conglomerados ganglionares iliacos bilaterales
e inguinales con caracteristicas infiltrativas. Para caracteri-
zar mejor la lesion, se realiz6é una resonancia magnética de
extremidades inferiores en un equipo clinico de alto campo
(3.0 T), con protocolo ponderado en T1 y T2 e imagenes
STIR obtenidas mediante bobinas de superficie especificas
para extremidad (coil de extremidad inferior). Las imagenes
mostraron engrosamiento difuso e hiperintensidad de la
fascia profunda y los septos interfasciales, hallazgos com-
patibles con un proceso inflamatorio crénico sugerente de
fascitis eosinofilica, con predominio en la extremidad infe-
rior izquierda (figura 3). Adicionalmente, el estudio Doppler
evidencié trombosis venosa profunda crénica en la misma
extremidad.
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Figura 3 Resonancia magnética axial de muslos

Se observa engrosamiento e hiperintensidad de la fascia profunda
en secuencia STIR

Ante estos hallazgos, se realizé biopsia de un ganglio
linfatico inguinal, piel y musculo de extremidad inferior y
biceps, la cual reporté un ganglio linfatico con linfocitosis
cronica granulomatosa no necrosante y fascitis con com-
ponente intravascular; al emplear tincion de PAS, Ziehl
Neelsen y Grocott Gomori, los resultados fueron negativos.
Se solicitaron marcadores inmunohistoquimicos, incluidas
B catenina y Ki-67 para descartar fibromatosis agresiva, y
fueron negativos. La biopsia de tejido fibroso subcutaneo
mostré proliferacion fibroblastica sin atipia, morfoldgica-
mente consistente con fascitis nodular, y paniculitis total con
inflamacién crénica granulomatosa. En biopsia de fascia y
musculo de cara interna de muslo izquierdo se reporté fasci-
tis nodular con componente intravascular, y musculo esque-
|ético con patrén histoldgico por miopatia atréfica.

Ante el contexto clinico, los paraclinicos y el resultado
histopatoldgico, se determiné el diagnodstico de fascitis
eosinofilica.

La paciente recibié tratamiento con glucocorticoide a
dosis de 1 mg/kg de prednisona durante 12 semanas e
inmunomodulador con metotrexate 15 mg semanales, con
mejoria en relacion con el aumento de volumen de miem-
bro inferior izquierdo, sin nuevos nédulos y con reblan-
decimiento de los preexistentes, por lo que continué con
esteroide sistémico con reduccién progresiva de la dosis.
Al momento, la paciente se encuentra en remision, con
notable mejoria funcional y reduccion del endurecimiento
cutaneo, evidenciadas tanto en la figura 4 como en la
figura 5, tras 20 meses de seguimiento y tratamiento con
esteroide e inmunomodulador. En el cuadro | se resumen
las caracteristicas clinicas de pacientes con fascitis eosinofi-
lica reportadas en la literatura, utilizadas como referencia
comparativa para este caso.
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Figura 4 Térax de la paciente después del tratamiento

Se observa, tras el tratamiento, disminucién de la esclerosis y re-
traccion cutanea en el térax anterior y region mamaria, con mejoria
evidente del aspecto cutaneo en los 4 segmentos afectados

Figura 5 Muslos de la paciente después del tratamiento

Imagen de muslos tras tratamiento, con reduccion de edema, mejo-
ria del volumen y reblandecimiento de lesiones subcutaneas

Discusion

La fascitis eosinofilica es una entidad clinica poco fre-
cuente y de dificil reconocimiento. Su presentacion clinica
se caracteriza por induracion cutanea progresiva, edema
de extremidades, pérdida de la movilidad articular y, en
algunos casos, eosinofilia periférica.*% El caso presentado
corresponde a una mujer de mediana edad, cuya evolucion
prolongada y la variedad de manifestaciones clinicas inicial-
mente dificultaron un diagnéstico certero.

El diagndstico de fascitis eosinofilica es clinico e histo-
patolégico. Si bien la eosinofilia periférica es frecuente, no
esta presente en todos los casos, especialmente en aque-
llos con evolucién cronica.! En nuestro caso, la paciente no
presentd eosinofilia significativa al momento del diagnos-
tico, lo cual coincide con lo reportado en la literatura sobre
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Cuadro | Caracteristicas clinicas de reportes en la literatura de pacientes con fascitis eosinofilica

Edema simétrico en extremidades, esclerosis subcutanea, eosinofilia elevada;

respondi6 bien a prednisona y metotrexato?’

Recaida tras 12 afios de remision; induracion cutanea y fascitis confirmada por

imagen y biopsia; remisién con prednisona + metotrexato??

Afectacion unilateral de la mano con dolor e inflamacién; remision con esteroides2?
Exantema en espalda y extremidades; contracturas articulares; diagnoéstico dife-

rencial con morfea; remision con tratamiento inmunosupresor2*

Oman 2019

China 2025 M 57
Estados Unidos 2025 M 24
China 2024 F 77
Estados Unidos 2023 F 49

Mujer que desarroll6 fascitis eosinofilica tras infeccion por COVID-19; presentd

edema, rigidez en pantorrillas y placas hiperpigmentadas?>

casos de evolucion prolongada, en los que la respuesta
inflamatoria puede atenuarse con el tiempo.

En este contexto, la aplicacion de los criterios diagnés-
ticos propuestos por Pinal-Fernandez et al., que combinan
criterios mayores y menores junto con la exclusién de escle-
rosis sistémica, permitié estructurar el abordaje de forma
mas sistematica.’® Nuestra paciente cumplié con los crite-
rios mayores, al presentar induracion cutanea y hallazgos
histopatoldgicos caracteristicos de fibrosis fascial con infil-
trado inflamatorio crénico. Asimismo, se cumplieron criterios
menores, como dolor y edema de extremidades, asi como
hallazgos imagenoldgicos sugestivos en la resonancia mag-
nética. La exclusion de esclerosis sistémica se sustentd en
la ausencia de fendmeno de Raynaud, afectacion visceral o
autoanticuerpos especificos, lo que refuerza la validez del
diagnostico.

En comparacién con los casos recopilados en el cua-
dro |, nuestra paciente comparte similitudes con reportes
recientes, como el de Mahdi et al. (2019),2" en el que se
documenté buena respuesta a prednisona y metotrexato,
y con el de Li et al. (2023),%5 que también incluyé compro-
miso cutaneo extenso. Sin embargo, nuestro caso difiere
por la duracidén excepcionalmente prolongada del cuadro
antes del diagndstico, y por la afectacion cutanea difusa,
en contraste con presentaciones mas localizadas, como la
reportada por Khadka et al. (2025),2% de afectacion unilate-
ral de la mano. Asimismo, la ausencia de eosinofilia perifé-
rica lo aproxima mas a las formas crénicas, mientras que
otros casos recientes —como el de Mahdi et al. (2019)—
presentaron eosinofilia marcada.

La biopsia profunda con inclusion de tejido muscular y
fascial es el estandar de oro diagndstico® y en este caso
permitié confirmar el hallazgo caracteristico de fibrosis de la
fascia con infiltrado inflamatorio cronico. El tratamiento de
primera linea es la corticoterapia sistémica, y la prednisona
el agente mas utilizado. La adiciéon de agentes inmunomo-
duladores, como el metotrexato, se recomienda en casos
refractarios o con evolucion prolongada, y ha demostrado
eficacia en mejorar la sintomatologia y reducir las dosis de
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esteroides.5® La evolucion favorable de nuestra paciente
tras el inicio de este esquema terapéutico reafirma la utili-
dad de este abordaje combinado, ampliamente respaldado
por la literatura reciente.

En cuanto al prondstico, si bien muchos pacientes res-
ponden favorablemente al tratamiento, es posible que per-
sista cierto grado de fibrosis residual y limitacion funcional,
como se observo parcialmente en este caso. El seguimiento
estrecho y la rehabilitacion fisica son fundamentales para
optimizar la recuperacién funcional.® Este caso ilustra la
importancia de mantener un alto indice de sospecha clinica
ante pacientes con esclerosis cutanea y edema de extremi-
dades, particularmente cuando se acompafian de sintomas
sistémicos o refractariedad al tratamiento convencional.* El
reconocimiento temprano y el tratamiento oportuno pueden
evitar complicaciones irreversibles y mejorar significativa-
mente la calidad de vida de los pacientes.®

Conclusiones

La fascitis eosinofilica representa un reto diagndstico
y terapéutico debido a su baja prevalencia y presentacion
clinica variable. El caso expuesto resalta la importancia de
un enfoque integral basado en hallazgos clinicos, image-
nolégicos e histopatoldgicos para establecer el diagndstico
oportuno. El tratamiento combinado con glucocorticoides e
inmunomoduladores permitié lograr una remision sostenida y
mejoria funcional significativa. Este caso subraya la necesi-
dad de un seguimiento estrecho y multidisciplinario, asi como
de mayor evidencia clinica para estandarizar el abordaje tera-
péutico de esta entidad poco frecuente pero potencialmente
discapacitante. Asimismo, se requiere el desarrollo de series
de casos multicéntricas y consensos clinicos que permitan
unificar criterios diagndsticos y terapéuticos, con lo que se
optimice asi el manejo y el prondstico de los pacientes.
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