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tumefactas, cabeza y cuello.

Las lesiones fibroinflamatorias tumefactas son lesiones fibroesclerosantes benignas idiopati-
cas raras que simulan clinica y radiolégicamente una neoplasia maligna. Estas lesiones tienen
una alta tasa de recurrencia, por lo que los pacientes deben mantenerse en seguimiento
a largo plazo. Exponemos el caso de una paciente que acudié a urgencias por una lesién
expansiva a nivel maxilar izquierdo de 1 mes de evolucién diagnosticada tras la evaluacién
histopatolégica de una lesién fibroinflamatoria tumefacta.

Tumefactive fibroinflammatory lesion. A case report

ABSTRACT

Keywords:

Head and neck tumors, tumefactive
fibroinflammatory lesions.

Tumefactive fibroinflammatory lesions are rare idiopathic benign fibrosclerosant lesions that
clinically and radiologically simulate malignancy. These lesions have a high recurrence rate,
so patients should be monitored for the long term. We present a case of a 87 years old patient
who came to the emergency room with a 1-month history of an expansive maxilary lesion.
A biopsy was performed with result of tumefactive fibroinflammatory lesion.

INTRODUCCION

embargo, son multiples las tumoraciones tanto benignas como
malignas que pueden afectar a esta zona, siendo los quistes de
retencién los mas frecuentes. Para determinar la extensiéon y

Las lesiones maxilares son procesos muy comunes en
la préctica clinica habitual. La causa principal de las lesio-
nes del tercio medio facial son procesos inflamatorios, sobre
todo relacionado con procesos odontolégicos y sinusitis. Sin
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la agresividad de la lesién nos podemos ayudar de diferentes
pruebas de imagen, como TC o RM. Sin embargo, el diagnédstico
definitivo se realiza mediante el andlisis histopatolégico de la
lesién. Las lesiones fibroinflamatorias tumefactas son enti-
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dades poco comunes histolégicamente benignas, pero muy
invasivas a nivel locorregional. Son multiples las estrategias
terapéuticas, pero lo mds importante, es que se trata de una
entidad de manejo multidisciplinar.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una paciente mujer de 87 anos que
acudi6 a urgencias por inflamacién malar izquierda, progresiva
y dolorosa de 1 mes de evolucién. Estuvo en tratamiento con
amoxicilina-clavulanico y rhodogil por sospecha de flemén
odontogénico sin mejoria. Como antecedentes personales la
paciente solo presentaba dislipemia e hipertensiéon arterial.
A la exploracién fisica destacaba inflamacién malar izquier-
da, turgente, asociada a eritema, muy dolorosa a la palpacién.
Referia ligera diplopia a la infraversién con ptosis palpebral.
Ademas, se apreciaba abombamiento de dicha masa por ves-
tibulo a nivel de segundo cuadrante. No presentaba odontalgia
asociada ni molestias a la odontopercusién a la exploracién.
Analiticamente, destacaba la presencia de leucocitosis aso-
ciada a neutrofilia, con una PCR de 15. Dados los hallazgos,
se realiz6 TC con contraste en el cual se apreciaba una masa
heterogénea de atenuacioén partes blandas con focos hiperden-
sos en su espesor, de caracter expansivo, localizada en seno
maxilar izquierdo. Las primeras posibilidades diagnésticas
fueron sinusitis fingica y mucocele (Figura 1).

Se decidi6 realizar una fibroscopia, donde se objetivaba un
abombamiento de la pared medial maxilar con contacto con
cornete medio, que no permitia progresar el fibroscopio. Dada
la situacién se opté por ingresar a la paciente para tratamiento
intravenoso con amoxicilina-clavuldnico. Se realizé una toma
de biopsia a través de vestibulo de segundo cuadrante con
resultado de material necrdtico acelular. Ademas, se realizd
estudio de estructuras fungicas que fue negativo. Para mejor
caracterizacién de la masa se decidié realizar una RM en la cual
se observaba una gran masa heterogénea centrada en el seno
maxilar izquierdo, con extensién a regién malar y con invasién
de celdillas etmoidales inferiores que producia significativa
remodelacién ésea del suelo de la érbita izquierda (Figura 2).

Con el fin de caracterizar mejor la lesién, se realizé otra
biopsia con resultado de tejido fibroadiposo con extensa
necrosis y marcado componente inflamatorio agudo microabs-
cesificado. Durante el ingreso se objetivé mejoria, por lo que
se decidio el alta. Sin embargo, la paciente tuvo que ingresar
2 meses después por aumento del dolor e inflamacién malar,
en este caso sin asociarse a fiebre. Se realizé un nuevo TC en
el que no se objetivaron cambios.

Finalmente se realizé una maxilectomia medial endoscépi-
ca, resecandose la masa de forma macroscépica. En el anélisis
histopatolégico de la pieza se observaba que la mayor parte
del material correspondia a material hialino necrético, entre el
que se identificaban pequenas areas con proliferacién de tejido
fibrocolédgeno, con un infiltrado inflamatorio de predominio
linfocitario, todo ello compatible con una entidad denominada
“lesién tumefacta fibroinflamatoria”.

Posteriormente, se decidié seguimiento estrecho mediante
evaluaciones clinicas y TC seriados. En el TC de control, rea-
lizado 8 meses después, no se objetivaron signos de recidiva
(Figura 3).

Figura 2. Corte coronal y axial de RM: masa heterogénea
con extensién a regién malar y con invasién de
celdillas etmoidales inferiores que produce significativa
remodelacién ésea del suelo de la érbita izquierda.

Figura 1. Iméagenes de TC en planos coronal, axial y sagital. Se aprecia masa heterogénea de atenuacién de partes blandas
con focos hiperdensos en su espesor, de caracter expansivo, localizada en seno maxilar izquierdo.
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Figura 3. Cortes coronales y axiales del TC de control.

DISCUSION

Las lesiones fibroinflamatorias tumefactas son entidades
poco comunes histolégicamente benignas, pero muy invasivas
a nivel locorregional. El primer caso publicado fue por Rice?, en
1978; la lesiéon dependia de los tejidos blandos del cuello y lo
denominé cervicitis esclerosante. Pueden producir invasién de
multiples tejidos, como musculo, vasos, e incluso destruccién
6sea, como es el caso de nuestra paciente. A pesar de ello no
producen lesiones metastasicas.

Este tipo de lesiones se dan en pacientes entre los 10 y
los 74 anos, sobre todo entre la cuarta y quinta década, con
un ligero predominio masculino? Clinicamente se comportan
como procesos malignos, muy agresivos localmente, produ-
ciendo amplia destruccién de los tejidos circundantes. Gene-
ralmente se presentan como una masa asociada a dolor que,
dependiendo de la localizacién, se puede asociar a epistaxis,
obstruccién nasal o, como en el caso expuesto previamente,
proptosis. Radiolégicamente se identifica como un proceso
destructivo y expansivo, pudiendo invadir hasta estructuras
bseas’.

Este tipo de lesiones pueden surgir en cualquier parte de la
regién cervicofacial, siendo mds comun a nivel de senos para-
nasales, glandula parétida y cuello, y menos comunes a nivel
de lengua, mandibula y cara* Recientemente se ha publicado
un caso con invasién a nivel intracraneal, con afectacion del
tejido encefalico y meninges®.

Son multiples las patologias con las que se ha relacionado
esta entidad segln los diferentes autores: colangitis esclero-
sante, tiroiditis de Riedel, fibrosis retroperitoneal, pseudotu-
mor orbitario y otras enfermedades inflamatorias crénicas®.
Por ello, una vez diagnosticada esta entidad, debemos realizar

énfasis en cribar este tipo de entidades. Microscépicamente se
componen de tejido fibroso maduro intercalado con fibroblas-
tos, linfocitos y algunos polimorminucleares®.

No existe consenso sobre el tratamiento éptimo de estas
lesiones. Tanto la extirpacién quirtrgica, como la radioterapia
y los corticoides sistémicos de forma aislada o en combina-
cién se han descrito como tratamientos efectivos’. Lo que si
se conoce es que el tratamiento debe ser multidisciplinar y
teniendo en cuenta las diferentes secuelas estéticas y comor-
bilidades del paciente. Dada la relacién de esta patologia con
diferentes enfermedades inflamatorias crénicas, se han esta-
do investigando su eficacia en el caso de las enfermedades
fibroinflamatorias tumefactas. En una publicacién reciente, se
expone la eficacia del rituximab en el control de esta enfer-
medad?.

CONCLUSION

Las lesiones fibroinflamatorias tumefactas son lesiones
benignas, localmente agresivas, raras, que pueden producir
destruccién importante de los tejidos circundantes. Es impor-
tante tener en cuenta las diferentes afectaciones a las que se
puede asociar, ya que pueden aumentar las comorbilidades
de los pacientes. No existe un protocolo para su manejo, pero
este debe ser multidisciplinar.
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