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Resumen

Presentamos el caso de una mujer de 51 afios de edad que acudié por presentar desde hacia aproximadamente 8 meses un nédulo duro de
3 cm. en la mejilla izquierda que habia crecido rapidamente. Se realizd una biopsia punch que fue inicialmente compatible con el diagnostico
de fibrosarcoma de bajo grado, por lo que se procedié a una extirpacién mediante cirugia micrografica de Mohs, pero el estudio histologico e
inmunohistoquimico de la pieza quirtrgica demostré que se trataba de una fascitis nodular. Destacamos este caso por tratarse de una fascitis
nodular de localizacion atipica y revisamos su histopatologia.

(Bassas-Vila J, Serra Llobet J, Umbert Millet P. Fascitis nodular. Presentacion de un caso de localizacion atipico y revision de su histopatologia.
Med Cutan Iber Lat Am 2004; 32(2): 71-74)
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Summary

We report a 51 year-old woman with a 3 cm nodule on her left cheek for the last 8 months. A punch biopsy showed a low grade fibrosarcoma
and the tumour was successfully removed by Mohs micrographic surgery, but the histopathology and immunohistochemistry studies demonstrated
a spindle-shaped fibroblast proliferation consistent with nodular fasciitis. We review the atypical presentation and the histopathology of these

fibroblast proliferations.

Key words: fasciitis, nodule, micrographic surgery, skin tumour.

La fascitis nodular fue descrita en 1955 por Konwaler et al
con el término de ‘fibromatosis (fascitis) psedosarcomatosa
subcutanea’ resaltando la naturaleza benigna de este grupo
de nédulos subcutaneos, frecuentemente considerados por
su histologia como un fibrosarcomal[l]. En 1966 Mehregan
et al describieron 17 casos con sus caracteristicas epidemio-
l6gicas, clinicas e histopatolégicas introduciendo esta enti-
dad en la literatura dermatolégica y proponiendo el término
de fascitis nodular por ser més breve y descriptivo[2].

La fascitis nodular es un proceso reactivo autolimitado,
pseudosarcomatoso, compuesto de fibroblastos y miofibro-
blastos. Se trata de la lesién reactiva o mesenquimal benig-
na que probablemente se diagnostica errbneamente en la
mayoria de los casos como un sarcoma debido a sus carac-
teristicas, pues se presenta como un tumor de crecimiento
rapido que puede alcanzar de 2 a 3 cm. de diametro en 2
6 6 semanas, con una elevada proliferacion de fibroblastos
y actividad mitética.

Se considera una de las lesiones de los tejidos blandos
maés frecuente, sobrepasando cualquier otro tumor o lesién
pseudo-tumoral del tejido fibroso.

Se debe realizar el diagnostico diferencial con muchas
entidades mesenquimales benignas y malignas, esto conlleva
errores diagnosticos frecuentes y ha producido que se realice
cirugia, tal vez innecesaria o demasiado radical.

En nuestro caso destacamos dos peculiaridades, su loca-
lizacién atipica y la intervencién quirdrgica que ha supuesto
la curacion de la enferma.

Descripcion del caso

Mujer de 51 afios de edad sin alergias medicamentosas
conocidas ni antecedentes patoldgicos de interés, que acu-
di6 a nuestra consulta por presentar una tumoracion en la
mejilla izquierda desde hacia aproximadamente 8 meses. En
el ultimo mes dicha tumoracién habia crecido rapidamente
con un discreto dolor a la palpacion. La enferma referia un
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Figura 1. Nédulo eritematovioldceo en la mejilla izquierda.

traumatismo previo que no se valoré en un primer momento.
A la exploracion clinica se apreciaba un nédulo de 3 cm.
de diametro mayor, de consistencia dura que afectaba al
tejido celular subcutaneo y se adheria a los planos profun-
dos aunque no al hueso malar (Figura 1). No se palpaban
adenopatias cervicales.

Se realizd un estudio analitico donde en el hemograma
destacaba una anemia microcitica, siendo la bioquimica
basica y las pruebas de coagulacion normales. También se
practicé una radiografia 6sea y una tomografia axial com-
puterizada craneo-facial que fueron suficientes para des-
cartar la afectacion ésea y las adenopatias. El diagnostico
diferencial clinico y radiolégico inclufa lesiones benignas (i.e:
schwannoma), malignas, infecciones o procesos inflamato-
rios, por lo que se decidié efectuar una biopsia punch. Se
observaba una proliferacién fusocelular moderadamente ce-
lular y discretamente pleomérfica de distribucién fascicular
con la presencia de algunas luces vasculares (Figura 2).

La enferma consulté a la semana siguiente de la realiza-
cion de la biopsia punch con un aumento clinico conside-
rable del nddulo, dados los hallazgos histopatologicos de la
biopsia se valoré como un fibrosarcoma de bajo grado y se
procedi6 a realizar microcirugia de Mohs para la extirpacion
quirdrgica del nédulo. El estudio histoldgico de la lesion
extirpada mostré una proliferacion fusocelular levemente
celular con éareas laxas, mixoides en la zona central y de
celularidad més densa en areas periféricas. Se apreciaba un
pleomorfismo nuclear discreto. Estas células fusiformes se
disponian en un patrén de haces curvos entrecruzados con
buena delimitacion periférica afectando la dermis y el tejido
celular subcutaneo. Existia una vascularizacion prominente
(Figuras 3, 4). Las tinciones inmunohistoquimicas mostraban
positividad significativa para la actina especifica del musculo
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Figura 2. Proliferacion de fibroblastos fusiformes en haces cur-
vilineos sobre una matriz mixoide (H-E).

(Enzo, VHS35, 1:16000, PAP-DAB) y focal para la a-actina
del musculo liso (Dako, 1A4, 1:800, PAP-DAB), siendo
negativa para el S-100 (Dako, Conejo, 1:1200, PAP-DAB),
HMB-45 (Dako, 117D, 1:50, PAP-DAB), desmina (Dako,
D33, 1:100, PAP-DAB), citoqueratinas (Dako, MNF116, 1:
100, PAP-DAB) y CD-34 (BIOMEDA, END-10, 1:50, PAP-
DAB). Al realizar la tincion con el CD-68 (Dako, KP1, 1:100,
PAP-DAB) y a-1-antiquimiotripsina (Dako, Conejo, 1:250,
PAP-DAB) se apreciaba un nimero considerable de células
histiociticas. EI Ki-67 (Dako, 1:50, PAP-DAB) mostraba
actividad escasa.

Tras valorar los datos clinicos, entre ellos su antecedente
traumatico, y histopatoldgicos se diagnosticé de fascitis no-
dular. La enferma se encuentra asintomatica en la actualidad
tras mas de un afio de seguimiento.

Comentario
Las proliferaciones fibrosas, tumores fibrosos y lesiones
psedotumorales, constituyen un amplio grupo de entidades
que se comportan clinicamente de forma muy diversa. Al-
gunas son completamente benignas y no recurren tras su
extirpacién incluso si esta fue incompleta, mientras que otras
se encuentran mal delimitadas, infiltran los tejidos blandos
y recurren con facilidad sino son extirpadas correctamente
desde el principio. Por otra parte existen las lesiones que son
claramente malignas, recidivan y metastatizan. Enzinger et al.
distinguen las proliferaciones fibrosas en cuatro categorias:

a. proliferaciones fibrosas benignas

b. fibromatosis

c. fibrosarcomas

d. proliferaciones fibrosas de la infancia[3].
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Figura 3. Se aprecia el nédulo subcutaneo con areas de pro-

liferacion celular densas y zonas periféricas que simulan un
crecimiento invasivo (H-E).

Las proliferaciones fibroblasticas benignas constituyen
un grupo heterogéneo de entidades bien definidas que son
reactivas mas que verdaderas neoplasias. Entre estas enti-
dades se hallan la fascitis nodular, la fascitis proliferativa y
la miositis proliferativa, todas ellas se pueden confundir con
sarcomas dado su rapido crecimiento y su gran celularidad.
A pesar de sus caracteristicas histolégicas, estas entidades
raramente recurren y nunca metastatizan, incluso sin que se
realice una extirpacion completa.

La fascitis nodular es una proliferacién reactiva de cé-
lulas fibroblasticas y miofibroblasticas, aunque la causa de
su proliferacién permanece desconocida.

En algunos casos existe una historia de traumatismo
en la zona o de infecciones aunque el antecedente de un
traumatismo previo sélo se ha constatado en un 5%-10%
de los pacientes[4, 5].

La edad de aparicion mas frecuente se sitla entre los
adultos de 20 a 40 afios, aunque puede ocurrir a cualquier
edad. No se aprecian diferencias en la prevalencia de apa-
ricién entre hombres y mujeres. En cuanto a la localizacion,
hemos querido remarcar en el titulo de nuestro caso que se
trataba de una localizacién atipica aunque no infrecuente
pues cuando se revisa la literatura se aprecia un alto porcen-
taje de enfermos con ésta localizaciéon([6, 7, 8]. La fascitis
nodular puede aparecer en cualquier lugar de la superficie
corporal, siendo mas frecuente en orden decreciente su
aparicién en las extremidades superiores, el tronco, las
extremidades inferiores o la cabeza y el cuello segun las re-
ferencias bibliogréficas[2, 3, 9]. La localizacién en la cabeza
y el cuello es la méas habitual en la infancia[3].

Histolégicamente se caracteriza por una proliferacion
de fibroblastos fusiformes o redondeados que se disponen
aleatoriamente o agrupados en forma de S. Las mitosis son
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Figura 4. La porcion periférica del nédulo consiste en una pro-
liferacion densa de fibroblastos (H-E).

frecuentes pero no se aprecian formas atipicas. Se pueden
ver hendiduras entre dichos fibroblastos. Se aprecia un
estroma mixoide variable y eritrocitos extravasados, con
escaso colageno. Es frecuente la presencia de pequefios
capilares. Se pueden observar linfocitos dispersos por toda
la lesion[10].

Se han descrito variantes morfolégicas de la fascitis no-
dular: la fascitis intravascular en la cual se produce una proli-
feracion 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[10].

Los subtipos histolégicos propuestos, basados en la
celularidad, el estroma mixoide, la presencia de colageno u
otras caracteristicas histolégicas como las células de aspecto
ganglionar u osteocléastico, podrian reflejar los cambios que
experimenta la lesion durante su evolucion[9].

En nuestro caso el diagnéstico diferencial incluyé el mixo-
ma, el histiocitoma fibroso, el fibrohistiocitoma maligno y el
fibrosarcoma, por ello fue imprescindible realizar estudios
inmunohistoquimicos. Estos estudios, tanto en este caso
como en la literatura, muestran positividad para la actina
especifica del musculo y para la actina del musculo liso
como se espera de una lesion compuesta de miofibroblas-
tos. En general las tinciones para la proteina S-100, HMB-
45, citoqueratinas y desmina son negativas, aunque se ha
descrito alglin caso con positividad para la desmina[11].
El CD-34 es negativo descartando que se trate de un der-
matofibrosarcoma protuberans. La positividad del CD-68
(KP1), un marcador de lisosomas, se puede identificar en
macréfagos y células gigantes de estas lesiones, e incluso
en un pequefio numero de células fusiformes, indicando la
adquisicion de propiedades fagociticas[3]. La expresion del

Med Cutan Iber Lat Am 2004; 32(2): 71-74

73



Bassas-Vila J., et al. Fascitis nodular. Representacion de un caso de localizacién atipica y revisién de su histopatologia

74

Ki-67 se correlaciona con la actividad mitética y demuestra
un indice de proliferacion variable.

A pesar de todas estas consideraciones inmunohisto-
quimicas es frecuente la confusion de esta entidad con
los sarcomas[7]. Dahl et al describieron una revision de
6 afios del Registro de Cancer Sueco (1958-1963), en
el que un 10% de las lesiones diagnosticadas de sarcoma
fueron recatalogadas como pseudosarcomatosas cuando se
realiz6 el estudio, casi la mitad reclasificadas como fascitis
nodulares[12].

El tratamiento méas indicado es la extirpacion quirdrgi-
ca, con buenos resultados incluso en casos en los que la
extirpacion se comprobd incompleta[13]. Se ha propuesto
el tratamiento con inyeccion de corticoides intralesionales,
pero se debe reservar a casos muy concretos[14].

Existen muy pocas publicaciones dermatolégicas de
casos de fascitis nodular, nosotros hemos presentado un
caso en el que la evolucion clinica, la localizacién atipica y la
biopsia punch inicial fueron dificiles de interpretar. Al realizar
la cirugia microgréfica de Mohs con un debulking del tumor,
se pudieron valorar histolégicamente las caracteristicas de la
lesion, asi como su caracter nodular y circunscrito, lo cual
fue decisivo para el diagnéstico y pronéstico de la enferma.
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