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La fascitis nodular (FN) es una entidad rara que consiste en la proliferacién benigna miofibro-
blastica de la fascia muscular. Se trata de un proceso de etiologia desconocida. La presenta-
cién clinica habitual consiste en una tumoracién de menos de 4 cm de didmetro, indolora, de
consistencia dura y de rapido crecimiento. La localizacién en el territorio craneofacial es muy
infrecuente (7-20 %). La fascitis nodular se puede confundir clinica e histolégicamente con
tumoraciones malignas, por lo que es muy importante un correcto diagnéstico. Presentamos
el caso de un paciente varén de 79 afos, que consulta por aparicién de tumoracién paraman-
dibular, de consistencia dura y de dos meses de evolucidén, asintomatica. Tras la realizacién
de pruebas complementarias, el diagndstico citolégico fue de neoplasia mesenquimal con
atipias sospechosa de malignidad, recomendandose estudio histolégico.

Nodular fasciitis in head and neck region. A case report
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Nodular fasciitis (NF) is a rare entity consisting of a benign myofibroblastic proliferation of the
muscle fascia, a process of unknown etiology. The usual clinical presentation consists of a tumor
of less than 4 cm in diameter, painless, of hard consistency and rapid growth. Localization in
the craniofacial territory is very infrequent (7-20 %). Nodular fasciitis can be clinically and histo-
logically confused with malignant tumors, so a correct diagnosis is very important. We present
the case of a 79-year-old male patient who consulted for the appearance of an asymptomatic
paramandibular tumor, with a hard consistency and two months of evolution. After perform-
ing complementary tests, the cytological diagnosis was mesenchymal neoplasm with atypia
suspicious of malignancy, recommending histological study.In conclusion, an extremely rare
giant-sized mucinous adenocarcinoma of the submandibular gland is presented.
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INTRODUCCION

La FN es una entidad rara que consiste en la proliferacién
benigna miofibroblastica de la fascia muscular. Se trata de un
proceso de etiologia desconocida?’, aunque en el 15 % de los
casos se ha relacionado la tumoracién con la presencia de un
traumatismo previo. Aparece con mayor frecuencia en adultos
jovenes sin distincién por sexos?.

La presentacién clinica habitual consiste en una tumora-
cién de menos de 4 cm de didametro, indolora, de consistencia
dura y de rapido crecimiento?. Se localiza habitualmente en el
tejido celular subcuténeo, pero hay casos descritos en tejido
muscular, submucoso, en la fascia, intrarticular, intraglandu-
lar, como lesién intravascular o intradérmica. La localizacién
en el territorio craneofacial es muy infrecuente (7-20 %)*. La
fascitis nodular se puede confundir clinica e histolégicamente
con tumoraciones malignas, por lo que es muy importante un
correcto diagndstico*.

El diagnéstico diferencial se ve dificultado en muchas oca-
siones debido a la rareza de esta entidad clinica. Por otro lado,
el rapido crecimiento de la tumoracién, su alta celularidad y la
alta actividad mitdtica pueden dar lugar a diagnéstico erréneo
de tumor maligno de origen mesenquimatoso*. Sin embargo,
la FN nunca presenta atipias celulares. Desde el punto de vista
radiolégico no existen hallazgos patognomonicos en las prue-
bas de imagen més utilizadas para su diagnéstico®®.

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de un paciente varén de 79 afios con
antecedentes personales de diabetes mellitus tipo II, que consul-
té por aparicién de tumoracién paramandibular a nivel de pieza
36, de consistencia dura y de dos meses de evolucién, asintoma-
tica. Dados los hallazgos se decide realizar eco-paaf (Figura 1) y
TC (Figura 2) donde se observa un pequeiio nédulo paramandi-
bular izquierdo de 10 mm, con margenes bien definidos, de baja
densidad y que en estudio postcontraste muestra un discreto
realce periférico, por lo que puede tratarse de una lesién de estir-

Figura 1. Ecografia de partes blandas.

Figura 2. Imagen TAC.

pe quistica. No infiltra, estd adyacente ni contacta con la corti-
cal vestibular de la mandibula; el diagnéstico citoldgico fue que
se compone de celularidad predominantemente fusiforme con
ocasional morfologia rabdoide y atipia citolégica moderada. El
estudio inmunohistoquimico revela positividad para vimentina y
ausencia de expresion de queratinas de amplio espectro (CKAE1/
AE3) y S100, compatible con una neoplasia de estirpe mesenqui-
mal, recomendéandose histolégico para su filiacién mas precisa.

Se decide tratamiento quirirgico de reseccién de lesién loca-
lizando y preservando rama marginal del nervio facial izquierdo.

El diagnéstico anatomopatolégico definitivo fue de FN
presentando en la histologia los hallazgos caracteristicos de
tumoracién rodeada por capsula conjuntiva, constituida por
una poblacién celular fusiforme, moderadamente celular,
dispuestas sin ningin orden o polarizacidn, las cuales estd
inmersas en un estroma mixohialino, con celularidad inflama-
toria crénica parcheada y focos de extravasacién hematica. Se
observan menos de 5 mitosis por 10 campo de gran aumento
(40x), sin atipias celulares (Figuras 3 y 4).

DISCUSION

La FN es una patologia poco frecuente que fue descrita
por Konwaler y cols., en 1955, como “fibromatosis pseudosar-

Figura 3. Anatomia patoldgica. Hematoxilina-eosia, 4x:
Tumoracién bien delimitada, encapsulada, compuesta por
una proliferacién desordenada de células fusiformes en el

seno de un estroma fibromixoide.
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Figura 4. Anatomia patolégica. Hematoxilina-eosia, 20x:
Proliferacién desordenada de células fusiformes en un
estroma fibromixoide con células inflamatorias y focos de
extravasacién hemadtica.

comatosa”, dada su similitud con el sarcoma, tanto desde el
punto de vista clinico por su rdpido crecimiento sin signos
de infeccién, como histolégico debido a su alta celularidad y
actividad mitética’.

La localizacién mas frecuente de la FN en la poblacién
adulta son las extremidades superiores, seguida de la regién
cérvico-facial donde supone un 24 % de los casos’. Dentro del
territorio cérvico-facial, su localizacién mas frecuente es en
la regién cutanea facial, regién parotidea y en el tejido celular
subcutdneo de la mandibula y regién malar®.

Epidemiolégicamente hablando, no se encuentran dife-
rencias entre sexos y se considera mas frecuente en adultos
jovenes, siendo su presentacién mas habitual entre la 3.2y 5.2
décadas. En esta ocasién se reporta un caso de un varén de
79 anos, en esta edad se suele encontrar alrededor de un 5 %
de los caso®.

La presentacién clinica mas comun de esta entidad consiste
en la aparicién de una tumoracién aislada de crecimiento rapi-
do, no adherida a planos profundos, circunscrita, no encapsu-
lada y poco dolorosa a la palpacién. Puede provocar distorsién
tisular y simular tumores malignos. Rara vez supera los 5 cm
de didmetro®. En nuestro caso se observé una tumoracién con
las mismas caracteristicas con un crecimiento acelerado de
2 meses de evolucién y un tamario de 1,4 cm.

Se trata de una enfermedad fibroproliferativa benigna
cuya etiologia es desconocida. En 1982, Bernstein y cols. pro-
puesieron el traumatismo previo como factor predisponente
al obtener como diagnéstico anatomopatolégico una forma
atipica de tejido de granulacién, aunque solo un pequeno
porcentaje de paciente cumplian tal asociacién®. Erickson-
Johnson y cols., por otra parte, relacionan el desarrollo de la
FN con la fusién de genes MYH9-USP6, lo que explicaria una
naturaleza neoplésica en contraste con la reactiva, sostenida
a lo largo de los afios*°. La mayoria de los autores sugieren
que esta lesién representa una condicién reactiva o inflama-
toria provocada por un traumatismo local o una infeccidn;
en nuestro caso, no se conocié causa previa ni traumatica
ni infecciosa®.

Las pruebas de imagen como la radiologia simple, la tomo-
grafia axial computarizada o la resonancia magnética nuclear
permiten localizar la lesién, delimitar su extensién y definir
su relacién con otras estructuras anatémicas; la FN se observa
como una lesién generalmente bien definida, homogénea en
el espesor de los tejidos blandos, localizada a nivel superficial.
La citologia ha mostrado su utilidad en el diagnéstico, si bien
en nuestro caso al generar dudas el estudio histolégico de la
muestra obtenida se propuso analizar la tumoracién al com-
pleto. La citomorfologia es caracteristica, haciendo posible el
diagnéstico en las muestras por aspiracién®.

El diagnédstico definitivo lo proporciona el estudio anato-
mopatoldgico de la pieza, que mostrara un proceso neoplasi-
co benigno. Se caracteriza por observar una proliferacién de
miofibroblastos y fibroblastos fusiformes que se disponen de
manera desordenada inmersos en un estroma mixoide. Las
mitosis pueden ser frecuentes, pero nunca se apreciaran for-
mas atipicas. Es frecuente la extravasacién de eritrocitos y
se pueden observar linfocitos, histiocitos y células gigantes
multinucleadas dispersos por toda la lesién. La inmunohisto-
quimica confirma la naturaleza miofibroblastica de las células
tumorales con reactividad caracteristica para vimentina y acti-
na,y ausencia de reactividad positiva para desmina, queratina
o S-proteina’.

El diagnéstico diferencial incluye tumoraciones benignas
tales como neurofibroma mixoide, schwanoma, tumor neu-
rogénico, tumor de glandula salivar menor, tumor dermoide
o epidermoide, hemangioma, sarcoidosis, dermatofibroma,
histiocitoma fibroso y miofibroma, o lesiones malignas como
el dermatofibrosarcoma mixoide protuberans, neurofibrosar-
coma, fibrosarcoma y el histiocitoma fibroso maligno por su
rapido crecimiento e histologia mesenquimal con elevado
nuimero de mitosis®.

El tratamiento de eleccién este tipo de lesiones es la extirpa-
cién quirtrgica. La escisiéon incompleta puede ser aceptable, ya
que se ha sugerido que el tejido residual puede experimentar
regresién espontanea. La recurrencia también ha sido documen-
tada en un 7 % de los casos y su aparicién obligaria a realizar
una revisién del diagndstico inicial. En nuestro caso, tras 3 anos
de seguimiento no se ha evidenciado ningun tipo de recidiva®.

La FN es una entidad benigna poco comun que debe tener-
se en cuenta en el diagnéstico diferencial de las lesiones en
la regién de cabeza y cuello, principalmente en aquellas de
etiologia maligna debido a su gran similitud clinica e histo-
légica. El analisis histolégico es esencial para determinar el
manejo quirdrgico apropiado evitando resecciones excesivas
y la morbilidad derivada.
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