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Fascitis eosinofílica: una
causa infrecuente
de aparición de edemas
en Atención Primaria.
A propósito de un caso

Sr. Director:
En nuestros Centros de Salud

los edemas son un motivo de con-
sulta frecuente. En su etiología 1

diferenciaremos los localizados de
los generalizados. El localizado es
secundario a alteraciones locorre-
gionales; mientras que el generali-
zado es debido a afecciones sisté-
micas. Exponemos un caso clínico
de interés en pacientes con etio-
logía no aclarada. 

Caso clínico: mujer de 46 años,
fumadora de 30 paquetes/año,
acude por dolor de 4-6 semanas
de evolución, tumefacción y apa-
rición de edemas a nivel de partes
distales preferentemente extremi-
dades inferiores. Se acompaña de
astenia y artralgias a nivel grandes
articulaciones, junto a síndrome

del túnel carpiano. No otra sinto-
matología. No ingesta de fárma-
cos o suplementos de triptófano.
No exposición a tóxicos.

Exploración: temperatura 36,5º
C; TA 130/70; pulso 89 por minu-
to. Edema semiduro difuso en
partes distales, sobre todo de
miembros inferiores que deja fó-
vea. No adenopatías ni lesiones
cutáneas. No bocio. Resto anodi-
no. Tinel positivo. Test de Ray-
naud negativo. 

Analítica: hemograma: 9230
leucos (7% eosinófilos), resto nor-
mal. VSG: 20-30. Bioquímica ge-
neral, función hepática-renal, coa-
gulación y sedimento normales.
Proteínas totales: 6,8 g (29% gam-
maglobulinas policlonales) TSH,
T3, T4, creatinquinasa y aldolasa
normales. ANA, antiDNA, anti
U1-nRNP, anti-Ro/SS-A, anti-
La/SS-B, anti-Ku, anti Scl-70, an-
ti-Sm negativos. Serología de tri-
quina negativa.

Rx tórax y EKG :  normales.
Electromiograma: síndrome del
túnel carpiano bilateral.

Ante la sospecha de fascitis eo-
sinofílica se derivó al paciente a
la Unidad de Diagnóstico Rápido
del hospital de referencia que
completó el estudio realizando
una biopsia cutánea-muscular que
mostró una infiltración perivascu-
lar a nivel de dermis, grasa sub-
cutánea (llega a tabiques fibro-
sos).

Músculo: infiltración en epi-
misio y perimisio. 

Tratamiento: prednisona: 60
mg/día con disminución progre-
siva de dosis y fisioterapia. A la
3ª semana lenta mejoría del ede-
ma, con remisión a los 9 meses. 

Discusión: la fascitis eosinofíli-
ca es un síndrome caracterizado
por tumefacción e induración de la
piel y tejidos blandos subyacentes
que afecta sobre todo a antebrazos
y pantorrillas1. La mayoría ocurren
entre la 3ª y 6ª década de la vida.

En muchas ocasiones la etio-
logía es desconocida (se denomi-
na enfermedad de Shulman) pero
en un 50% casos aparece tras es-
fuerzo físico, o debido a tóxicos
y más raramente como síndrome



paraneoplásico 2,5,7.
Es habitual la presencia de do-

lor, edema, e hipersensibilidad
localizados en antebrazos, pier-
nas, manos y pies de forma simé-
trica. Las zonas afectas adquieren
aspecto de “piel de naranja”4-6.
Inicialmente la tumefacción cutá-
nea es debida a un edema que
deja fóvea,  pero en fases más
avanzadas se convierte en un en-
grosamiento elástico. Puede aso-
ciarse malestar general y fiebre.
El síndrome del túnel carpiano
aparece en 20-40% de casos. No
es rara la presencia de morfea2,4. 

Aunque poco frecuente, a ve-
ces aparece patrón restrictivo
pulmonar, pleuritis, pericarditis,
artritis y síndrome de Sjögren.
Las contracturas art iculares
aparecen en 55-75% de casos.
Aparece elevación de VSG, eosi-
nofilia periférica y aumento poli-
clonal de IgG6,8. Ocasionalmente
se ha observado ANA, factor
reumatoide, anticuerpos antiti-
roideos y aumento de aldolasa 6.

El diagnóstico de la enfer-
medad se basa en la clínica, eosi-
nofilia llamativa y se confirma
con la histología2. Habitualmente
existe remisión completa a los 
2-5 años, pero en un 10% de los
casos pueden presentar entidades
inmunitarias asociadas (anemia
aplásica o hemolítica, tromboci-
topenia, síndromes mielodisplási-
cos y procesos linfoproliferati -
vos)2,6.

Cl ínicamente se  puede
plantear el diagnóstico diferen-
cial con diferentes enfermedades
que cursan con edemas generali-
zados, como las cardiopatías (in-
suficiencia cardiaca congestiva,
hipertensión arterial, cor pulmo-
nale , miocardiopatías), hepato-
patía crónica difusa, nefropatías
(insuficiencia renal, secundaria a
diabetes mellitus y/o hipertensión
arterial, glomerulonefritis, sín-
drome nefrótico), hipoalbumine-
mia, hipotiroidismo, fármacos
(antagonistas del calcio, minoxi-
dil, inhibidores del enzima con-
versor de la angiotensina, nitra-
tos, alfa bloqueantes, estrógenos)

y el idiopático3.
Los corticoides son los fárma-

cos más empleados para su trata-
miento. Se recomienda empezar
con 40-60 mg/día de prednisona,
bajando de forma progresiva la
dosis cuando se produzca la me-
joría 2,5,6.

Sabemos de sobra que la Aten-
ción Primaria es la puerta de entra-
da de muchos y variados proble-
mas de salud. En el caso planteado
es fundamental su detección y la
buena coordinación hospitalaria
para llevar a cabo su diagnóstico,
abordaje y seguimiento.
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Variabilidad clínica
en la indicación de folatos
a la embarazada

Sr. Director:
La variabilidad en la indica-

ción clínica de folatos en la gesta-
ción quedó latente en el seno de
un equipo de Atención Primaria,
cuyos miembros facultativos, do-
ce médicos de Atención Primaria
y tres pediatras (n=15), con un
grado de respuesta del 100%, res-
pondieron durante una sesión de
formación continuada en su cen-
tro de salud, a ítems en relación
con la citada indicación. Las res-
puestas a las preguntas sobre si se
considera eficaz la suplementa-
ción con folatos a la gestante,
principio activo considerado de
elección y dosis adecuada de-
muestran variabilidad significati-
va. El 20% de encuestados opina
que los folatos han de prescribirse
tres meses antes de la gestación,
frente al 33% que piensa ha de re-
comendarse una vez conocida la
gestación y al 40% con recomen-
dación de iniciar la prevención
desde que se planifica el embara-
zo. El 6,66% no considera indica-
do el uso de folatos con este fin.

El 60% de los encuestados
piensa que debe mantenerse la
prevención farmacológica hasta
el final del segundo trimestre de
la gestación, frente al 26,66%
que lo recomienda hasta el final
del primer trimestre de embara-
zo. La evidencia científica revela
que la suplementación con fola-
tos preconcepcionalmente reduce
la incidencia de defectos del tubo
neural (DTN) –odds ratio 0,28,
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