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Fascitis nodular de region parotidea.
Presentacion de un caso
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RESUMEN

La fascitis nodular es una proliferacion reactiva de células
fibro y miofibroblasticas en el tejido blando, con frecuen-
cia confundida con sarcoma tanto clinica como histol6-
gicamente; si bien se tiene un comportamiento benigno,
la causa de esta proliferacion permanece desconocida.
A continuacion presentamos el caso de una paciente fe-
menina de 20 afos de edad, quien fue sometida a paro-
tidectomia superficial y profunda, resecciéon de musculo
esternocleidomastoideo y reseccion parcial de musculo
trapecio. El reporte de histopatologia fue: producto de
parotidectomia izquierda con reseccion del tumor y di-
seccién de conglomerado ganglionar, fascitis nodular con
patrén de crecimiento intermedio e infiltracion a tejido
muscular. Analizamos los principales aspectos clinicos,
diagnosticos, terapéuticos y prondsticos de esta lesion
poco frecuente en base a revision de la bibliografia.

Palabras clave: Fascitis nodular, tumor parotideo,
tumor de tejidos blandos.

SUMMARY

Nodular fasciitis is a reactive proliferation of fibro and
myofibroblasts in soft tissue, frequently confused with
sarcoma both clinically and histologically. Albeit it has a
benign behavior, the cause of this proliferation remains
unknown. Here we present the case of a 20-year old
female patient, who underwent superficial and deep pa-
rotidectomy, resection of the sternocleidomastoid muscle
and partial resection of the trapezius. The histopathologi-
cal report was: product of a left parotidectomy with tumor-
ectomy and nodular conglomerate dissection, along with
nodular fasciitis showing an intermediate growth pattern
infiltrating muscular tissue. We analize the main clinical,
diagnostic, therapeutic and prognostic aspects of this un-
common lesion based on literature.

Key words: Nodular fasciitis, parotid tumor,
soft tissue neoplasm.
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INTRODUCCION

La fascitis productiva o infiltrativa fue reconocida
como una lesidn benigna especifica del tejido co-
nectivo en el Hospital Memorial de Nueva York en
1944, aunque sus primeras experiencias con esta
enfermedad datan de 1941.! Posteriormente, la
fascitis nodular (FN), como tumor benigno de las
partes blandas, fue descrita como entidad por Kon-
waler et al en 1955, denominandola «fibromatosis
pseudosarcomatosa subcutanea (fascitis)».?® En
1966, Mehregan et al introdujeron el término «fas-
citis nodular», que es una proliferacion reactiva de
células fibroblasticas y miofibroblasticas.® Esta en-
fermedad es definida por la Organizacion Mundial
de la Salud como benigna y con probable creci-
miento fibroblastico reactivo que se extiende de la
fascia superficial al tejido subcutaneo o musculos
subyacentes.!! La fascitis nodular es una lesion de
partes blandas infrecuente en cabeza y cuello, por
lo que creemos es poco conocida en cirugia oral,
maxilofacial, o de cabeza y cuello.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 20 afios de edad, quien acu-
de al Servicio de Oncologia Quirargica del Centro
Médico Nacional «20 de Noviembre» del ISSSTE
sin antecedentes de importancia o de trauma local
en region parotidea izquierda. Inicia su padecimien-
to aproximadamente en abril de 2005, caracteriza-
do por dolor debajo del angulo de la mandibula y de
la region mastoidea izquierda, acentuandose con la
masticacidn y agregandose aumento de volumen
en sitios antes mencionados un afio después. Es
valorada por su odontélogo, quien realiza extrac-
cion de tercer molar sin presentar mejoria. Con-
sulta a cirujano oncélogo, quien realiza biopsia de
adenomegalia inguinal con reporte de hiperplasia
histosinusoidal sugiriendo enfermedad de Rosai-
Dorfman. Posteriormente fue sometida a reseccion
del tumor en noviembre del 2006 con reporte de
adenoma pleomorfo con margenes positivos. Al
mes de la cirugia, manifiesta progresiéon de enfer-
medad local con crecimiento del tumor.

En diciembre del 2006 es referida a nuestro
servicio, donde refiere pérdida de peso de 7 kg en
los siete meses previos a la valoracién, astenia,
adinamiay lipotimias, en dos ocasiones secundaria a
hipotension. A la exploracion fisica se encontro lesion
tumoral de 12 x 10 cm en region infraauricular y por
debajo y detras de musculo esternocleidomastoideo
izquierdo; adenomegalias en nivel Il ipsilateral de

1.5 cm, de consistencia dura, borde regular, mévil,
no doloroso a la palpacion, resto de cuello y zonas
linfoportadoras negativas (Figura 1). La revisién de
laminillas en nuestro Centro Médico report6é: lesién
fusocelular de bajo grado. Por Tomografia Axial
Computarizada (TAC) de cuello se observé tumo-
racion en region parotida izquierda con extension a
region submandibular y retroesternocleidomastoidea
(Figura 2).

El 24 de enero del 2007 fue sometida a reseccion
de pardétida izquierda, musculo esternocleido-
mastoideo, reseccion parcial de musculo trapecio
ipsilateral y de conglomerado ganglionar ipsilateral,
observandose afectados por el tumor (Figura 3),
dejando tumor residual de 1 cm que comprometia el
tronco del nervio facial (Figura 4). Se suturd herida
y se dejé drenaje cerrado (Figura 5). El estudio
transoperatorio reporté neoplasia fusocelular a
determinar en definitivo. El resultado definitivo del
estudio transoperatorio reportd: biopsia de parétida
con sialoadenitis crénica moderada inespecificay un
ganglio linfatico con hiperplasia mixta inespecifica. En
el material revisado no hay evidencia de malignidad.
La paciente present6 buena evolucién y fue dada de
alta al tercer dia posterior a la cirugia.

El reporte anatomopatoldgico final fue: producto
de parotidectomia izquierda con resecciéon de
tumor y diseccion de conglomerado ganglionar, con
fascitis nodular presentando patrén de crecimiento
intermedio, con infiltracién a tejido muscular, lesion
a 0.2 cm del borde quirargico, con tamafio de 8 x 6
cm. Estudio de inmunohistoquimica: S-100, desmina,
CD 117, CD 34, cromogranina negativos. Vimentina
positivo, actina de muasculo liso positivo con testigos
adecuados. Pardtida con sialoadenitis cronica leve.
Ganglios linfaticos (conglomerado ganglionar), 3 x 1
x 0.5 cm, con: hiperplasia mixta (folicular y sinusoidal
histiocitica) (Figura 6).

Actualmente, a seis afios de control postquirdrgico
(24-enero-2007 a 24-enero-2013) cuenta con discreta
paralisis facial, sin recurrencia tumoral clinica ni
radioldgica.

DISCUSION

La glandula parotida es el sitio mas comun de
origen de neoplasia de las glandulas salivales; al
menos 80% de éstas son benignas y el resto ma-
lignas. Los adenomas pleomérficos comprometen
cerca del 79% de las glandulas salivales mayores.
Las caracteristicas o patrones morfolégicos de
estos tumores también presentan un potencial de
errores citologicos interpretados, pudiendo ser con-
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fundidas con una variedad de tumores, tales como
carcinoma adenoideo quistico, adenoma monomor-
fo, mioepitelioma y otros.1z14

La fascitis nodular de la parétida es raramente
reportada y puede ser confundida con otras lesiones
de la gldndula salival, sean éstas benignas o malig-
nas.® La fascitis nodular ocurre en 0.025% de todos
los diagnésticos patolégicos. Su causa es desconoci-
da, pero se ha descrito una reaccion de la fascia a un
episodio de trauma, planteandose un origen reactivo
a dano local o secundario a un proceso inflamatorio
no especifico; en un 5-10% de los pacientes existen
antecedentes traumaticos y ocasionalmente se ha
encontrado un hematoma central.»>811 Barnes, en su
revision de 225 casos de fascitis nodular de cabeza 'y
cuello reportados previamente a 1982, encontré que
11 (5%) de los casos se presentaron clinicamente
como tumores de parétida.®

Esta patologia no presenta variacion por género.
Se ve con mayor frecuencia en la adolescencia y
adulto joven, siendo su edad promedio de presenta-
cidn a los 38 afios; es mas comun entre los 20 a 40
anos, rango de los 1.5 a 76 afios.***> En nuestra
paciente se present6 a los 20 afios.

Clinicamente se caracteriza por un nédulo o masa
de partes blandas palpable, dura, bien circunscrita,
seguida por aumento de la sensibilidad local y dolor,
frecuentemente solitaria, pudiendo ser una masa
moévil o fija a la fascia profunda o tenddn, periostio
y hueso, y presentarse con rapido crecimiento, o
también con mdltiples nédulos, los cuales pueden
aparecer simultdneamente en sitios diferentes, y
estar separados por un intervalo de afios.'!

Las lesiones pueden presentarse meses o afios
antes de su escision. La duracion de la enfermedad
es conocida en menos de un mes en 63%, menos de
una semana en 43%, de 1 a 3 meses en 28% y 9%
de 1 a 11 afios.! El rapido crecimiento es conocido
en el 40% de los casos, pudiendo crecer en dias o
semanas. El lento crecimiento se observo en 31%.
Las lesiones no presentaron cambios aparentes en
tamafio después de su deteccidén en 29%.! El 56% de
las lesiones se encuentran en la fascia subcuténea
y el resto en la fascia profunda; muscular, cerca de
la fascia del tenddn, periostio o fascia de los vasos
y nervios.!

Principalmente son neoplasias pequefas que
miden en promediode1a2cmconunrangodelab
cm, pudiendo en ocasiones llegar a medir hasta 10.5
cm. Se originan a nivel subcutaneo, intramuscular,
facial y en otros sitios (de forma intravascular e
intradérmica). Pueden comprometer algunos 6rganos
y glandulas, como la parétida.'”'® Por su invasion o

crecimiento se manifiestan también parestesias o
dolor fugaz por compresion de nervio periférico."”
En nuestro caso fue de crecimiento rapido, acompa-
fado de dolor y midié 8 x6 cm, localizado en region
parétida.

Puede aparecer en cualquier lugar del cuerpo,
excepto en las visceras. Con frecuencia compromete
las extremidades superiores en 42-48% y el tronco
en 17-28%. Cerca de 7 a 20% de los casos compro-
meten la cabeza y el cuello.}5891! |as extremidades
superiores son el sitio afectado con mayor frecuencia,
siendo mas de la mitad de los casos, particular-
mente en el antebrazo, extremo proximal del brazo,
tronco, pared toracica y espalda.l®¢ Raramente se
presenta en mamas, manos, pies, parétidas, traquea
y craneo. 68917

La fascitis nodular es rara en cabeza y cuello (7%),
pero en nifios, éste es el sitio mas comun. Los sitios
que se han reportado en cabeza y cuello son: piel de
la cara, tejido subcutaneo que cubre la regién infraor-
bitaria, arco cigoméatico, cuerpo mandibular, mucosa
oral (principalmente reborde alveolar maxilar), piso de
boca, lengua, musculo masetero, glandula parétida
y parte superior del cuello.5®

En la clinica hay una inclinacién a confundir estas
lesiones con un sarcoma u otra neoplasia maligna
debido a su evolucién y a veces su alarmante
rapido crecimiento sin infeccién; histolégicamente,
por su rica celularidad, actividad mitética y bordes
infiltrativos.*®

Las técnicas de imagen: radiografias, ultraso-
nografia, tomografia axial computada y resonancia
magnética no son muy utiles. Pueden demostrar
la lesién, tamafio y ubicacion, pero sin hallazgos
caracteristicos, como lo vemos en la tomografia de
la figura 2 que muestra tumor en la region parotidea
izquierda con extensién de la misma a la zona
submandibular y retroesternocleidomastoidea. Pese
a ser uno de los tumores fibrosos més frecuentes de
partes blandas, su diagnéstico es generalmente un
hallazgo de anatomia patol6gica.*181°

Histolégicamente, la fascitis nodular es usualmen-
te delimitada, pero no encapsulada; una pequefia
proporcidon de casos muestra una tendencia infil-
trativa. La lesién presenta una celularidad variable,
pseudosarcomatosa, y esta conformada fundamen-
talmente por fibroblastos y miofibroblastos fusiformes
de aspecto inmaduro, que se disponen al azar o
formando fasciculos cortos e irregulares que semejan
el patrén de crecimiento de los cultivos celulares,
o en forma de «S». Las mitosis son abundantes,
pero no se aprecian formas atipicas. Se pueden ver
hendiduras entre dichos fibroblastos. Se aprecia un
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estroma mixoide variable y eritrocitos extravasados,
con escaso colageno; es frecuente la presencia de
pequefios capilares; se pueden observar linfocitos
dispersos por toda la lesién.*81!

La fascitis nodular puede tener tres formas
de presentacién de acuerdo al plano de tejido
comprometido: subcutanea, muscular y fascial; la
mas frecuente es la subcutanea que se presenta
como una masa redonda u oval bien circunscrita;
se extiende, como su nombre lo indica, debajo del
plano cutaneo, y esta ubicacion es 4 a 10 veces
mas frecuente que las otras localizaciones. La forma
muscular se presenta como una masa de mayor
tamafo debido a su ubicacién mas profunda v,
generalmente, plantea el diagnéstico diferencial con
un sarcoma; crece dentro del musculo esquelético.
En la forma fascial la lesi6n es menos circunscrita
pudiendo presentar un aspecto estrellado, irregular
en sus contornos; se extiende a lo largo de la
fascia superficial y septos interlobulares de grasa
subcutanea. Estos dos ultimos se afectan en 15 a
20% de los casos. Algunos autores agregan la forma
intradérmica: lesion presente en la dermis (fascitis
intradérmica).511:20

La fascitis craneal del infante es una rara variante
de fascitis nodular. Es una lesion histologicamente
idéntica a la que ocurre sdlo en nifios y esta asociada
con marcada erosion de los huesos del craneo.
Comienza entre el nacimiento y los 11 anos, ocurrien-
do en su mayoria antes de los dos afos como con la
fascitis nodular; este tipo de fascitis es aun menos
conocida.®

Se han descrito variantes morfologicas de la
fascitis nodular: la fascitis intravascular, en la cual
se produce una proliferacion dentro de las arterias
y venas de pequefio y mediano calibre; la fascitis
osificante, cuando hay presencia de hueso o tejido
osteoide; la fascitis craneal y la fascitis proliferativa,
con células de aspecto ganglionar caracteristico.?°

Morfologicamente, el tumor puede ser dividido
en mixoide, fibrosis madura, y subtipo celular,
dependiendo de la cantidad y tipo de matriz
extracelular presente. En 1961, Price describi6 los
subtipos histolégicos de fascitis nodular: A) Mixo-
matoso: nucleo vesicular, con disposicion celular
aleatoria, abundante estroma mixoide, muchos
capilares inmaduros, bastantes eritrocitos y células
inflamatorias. B) Intermedio: con elevada celularidad,
escaso citoplasma. C) Fibromatoso: fibroblastos
fusiformes con nucleo pequefio, con abundante
colageno y arreglo compacto.t®

El diagnostico diferencial debe hacerse con
fibrosarcoma, histiocitoma fibroso maligno, neuro-

fibrosarcoma, mixofibrosarcoma, leiomiosarcoma,
rabdomiosarcoma, liposarcoma, angiosarcoma,
fibromatosis, fibroma, mixoma, tumor desmoide,
endometrioma, entre otros, dependiendo de su
localizacion, por lo que debe realizarse el diagnéstico
diferencial con muchas entidades mesenquimales
benignas y malignas; lo anterior conlleva errores
diagndsticos frecuentes y ha producido que se realice
cirugia, tal vez innecesaria o demasiado radical.®*
En nuestro caso se diagnosticé Sindrome de Rosai-
Dorfman, adenoma pleomorfo, lesion fusocelular de
bajo grado, y finalmente, en nuestra unidad, fascitis
nodular. Hay que recalcar la importancia de, ademas
de contar con diagnoésticos diferenciales, realizar
andlisis con inmunohistoquimica.

El estudio inmunohistoquimico confirma la proli-
feracion de fibroblastos y miofibroblastos, siendo
positivo para vimentina, actina y KPI (anti-CD68).
Las tinciones para proteina S-100, desmina, CD 34,
HMB 45 y citoqueratinas son negativas, aunque se ha
descrito algin caso con positividad para la desmina.
Para establecer un diagndstico diferencial con otros
tumores mixoides éste debe tenerse en cuenta
mostrando positividad para la actina especifica de
musculo y la actina de musculo liso.>® Debido a
su alarmante apariencia maligna, ésta es llamada
fascitis «pseudosarcomatosa»; sin embargo, muchos
estudios han demostrado ahora que la fascitis nodu-
lar es benigna. Y su recurrencia es rara.111516.21.22

Aparte de los hallazgos caracteristicos histopatolo-
gicos, en nuestro caso la lesién fue inmunorreactiva a
la actina musculo especifica. También fue positiva a
la actina de musculo liso, lo que apoya el diagndstico
emitido.

El tratamiento mas indicado de la fascitis nodular
es la escision completa conservadora, sin riesgo de
la funcion del 6rgano. Sin embargo, para lesiones
grandes o profundas hay controversias en su manejo:
algunos autores recomiendan escision para asegurar
su completa remocion, mientras otros escriben que
incluso con escisién incompleta, ocurre usualmente
resolucién espontdnea. La tasa de recurrencia es
citada de 0.4 a 1%, pero algunos autores creen que
la recurrencia indica que el diagndstico original fue un
error y se recomienda revision de la patologia inicial
en estos casos.! La lesion de nuestro caso fue gran-
de e infiltraba planos profundos; a nivel parotideo,
se dejé tumor residual de 1 cm por compromiso del
nervio facial, y seis afios consideramos remisién del
fragmento residual, como indica la literatura.

En base al conocimiento de que la fascitis
nodular es una reaccion benigna o condicidn infla-
matoria, razonablemente, Gram y cols. intentaron
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Figura 1. Lesién tumoral de 12 x 10 cm en region infraauri-
cular, por debajo y detras de musculo esternocleidomastoi- . o .
", PO oy Figura 4. Se sefiala con flecha tumor residual de 1 cm que
deo izquierdo. . . -
comprometia el tronco del nervio facial.

Figura 5. Sutura de herida y dren quirdrgico cerrado.

Figura 2. Tomografia de cuello que muestra tumoracién en
regién parotidea izquierda con extension de la misma a re-
gién submandibular y retroesternocleidomastoidea.

Figura 3. Muestra el bloque de reseccion de paroétida iz-
quierda, musculo esternocleidomastoideo, reseccién parcial
de musculo trapecio y de conglomerado ganglionar ipsilate- Figura 6. Abundantes fibroblastos; no hay evidencia de ma-

ral, observandose tomados por tumor. lignidad.
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detener este proceso en una mujer de 34 afnos con
lesién de 1.5 cm en antebrazo derecho, a quien
le aplicaron intralesionalmente corticosteroide,
desapareciendo totalmente la lesion. Este mismo
autor, en su revision, encontro en la literatura
germana el reporte de un nifio con multiples nédu-
los subcutaneos consistentes en fascitis nodular,
quien fue tratado con corticosteroides sistémicos,
con completa resolucién.”

CONCLUSIONES

En suma, la fascitis nodular en cabeza y cuello no
es frecuente y mas rara aun es su presencia en la
regién de la paroétida, por lo que debemos consi-
derarla en el diagndstico diferencial de tumores de
parétida. El diagnéstico entre fascitis nodular y ade-
noma pleomorfo en el &rea de la parétida es crucial
por su diferente manejo. Por su comportamiento
benigno, la fascitis nodular puede ser tratada por
cirugia conservadora, o incluso con seguimiento,
mientras que el adenoma pleomorfo con parotidec-
tomia superficial. El analisis cuidadoso de la citolo-
gia, apoyado en inmunohistoquimica, es necesa-
rio para evitar un diagnoéstico erréneo o dificil. En
cuanto al uso de esteroides, la rapida y completa
resolucién descrita en la revision es sorprendente,
por lo que para lesiones grandes y profundas, un
estudio de corticosteroides intralesional o sistémica
después de una biopsia inicial deberia ser conside-
rada en el futuro.57:1°
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