MEDICIEGO 2013; 19(2)
ISSN 1029-3035 RNPS 1821

HOSPITAL GENERAL DOCENTE
‘DR. ENRIQUE CABRERA”
LA HABANA

Fascitis nodular en la region parotidea. Presentacién de un caso

Nodular fasciitis of parotid region. A case report
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RESUMEN

La fascitis nodular es una proliferacion fibroblastica benigna considerada un proceso reactivo
autolimitado de crecimiento rapido cuya patogenia se desconoce aun. Se presenta con mayor
frecuencia en la adultez y tiene predileccion por las extremidades y un menor nimero se desarrolla en
la cabeza y el cuello. Se presenta el caso clinico de una mujer de 55 afios de edad con fascitis
nodular en la regién parotidea. Se realiz6 un estudio que incluyéd examen fisico, andlisis de
laboratorio, radiogréaficos y una citologia aspirativa con aguja fina para orientar el diagnéstico, con la
gue se descartd la malignidad de la lesion y se informé como una lesion fibroblastica/miofibroblastica
compatible con fascitis nodular. Se realiz6 la exéresis quirtrgica de la lesion mediante una técnica
conservadora. La importancia de este caso radica en el reto de diagnosticar una entidad poco
frecuente en la cirugia maxilofacial, con ubicacién en la region parotidea, lugar de asiento de otras
enfermedades benignas y malignas, lo cual ayuda a evitar grandes cirugias y sobretratamientos.
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INTRODUCCION

Fascitis nodular (FN) es una denominacion introducida por Mehregan (1) en la literatura dermatolégica
para describir una lesion fibroproliferativa benigna derivada del tejido fibroso. Inicialmente fue
estudiada por Konwaller (2), quien la llamé fascitis seudosarcomatosa o fibromatosis
seudosarcomatosa subcutanea, constituye una entidad distintiva e importante por la posibilidad de
malinterpretarse como procesos malignos (3).

La FN aparece como proceso reactivo de los tejidos blandos que se puede desarrollar en la
hipodermis intramuscular o en la fascia. En la actualidad se plantea que se origina como respuesta a
un trauma localizado de naturaleza fisica o isquémica, aungque su etiologia no estd completamente
esclarecida. Puede afectar a pacientes de todas las edades pero es mas comun en adultos jévenes
de ambos sexos, se presenta con mas frecuencia en la cuarta década de la vida y con rareza en la
nifiez. No tiene predileccion por un sitio anatdbmico exacto, casi la mitad de las lesiones se localizan
en las extremidades superiores, otras en el tronco y un reducido por ciento de los casos se origina en
la cabezay el cuello (4).

La enfermedad aparece como nddulos o masas palpables de crecimiento rapido con méargenes bien
definidos, caracteristica distintiva que hace que se confunda con procesos malignos (5-6).

El objetivo de este trabajo es reportar un caso clinico de Fascitis Nodular diagnosticado por citologia
aspirativa con aguja fina (CAAF). Esta entidad nosoldgica es inusual en la cirugia maxilofacial, y su
ubicacion excepcional en la region parotidea constituye un reto para establecer un adecuado
diagnostico diferencial por ser un sitio raro para esta alteracion y un territorio anatémico comdn para
el desarrollo de enfermedades benignas y malignas, lo cual conlleva a errores diagndsticos
frecuentes y cirugias innecesarias o demasiado radicales.



PRESENTACION DEL CASO

Se atiende una paciente femenina de 55 afios de edad que acude a la consulta externa de Cirugia
Maxilofacial del Hospital General Docente “Enrique Cabrera” de La Habana la cual refiere, la
presencia de una masa pequefia por delante de la oreja derecha, asintomatica, de crecimiento rapido,
con cinco meses de evolucion. Durante el interrogatorio la paciente refiere que no existian
padecimientos previos ni antecedentes de trauma en la zona.

Durante el examen fisico se aprecia un aumento de volumen en la regién parotidea derecha por
delante del trago, de aproximadamente 1.5 cm en su mayor diametro, de aspecto nodular con bordes
bien delimitados, de consistencia duroelastica, cubierto por piel de aspecto y coloracién normal que
se desliza sin dificultad sobre la lesién, no presentaba dolor a la presién digital ni signos flogisticos y
no existian manifestaciones de afectacion del nervio facial.

Los resultados de los examenes de laboratorio clinico mostraban valores normales.

Se indico estudio ultrasonografico que inform6 una formacion redondeada de 1.5 cm con zona
ecolucida central, relacionada con la glandula parétida derecha.

Se le realiz6é una CAAF donde se describe un extendido hipocelular constituido por células fusiformes
de ndcleo oval, nucléolo visible, escasas células mas grandes de citoplasma abundante, nucleo
excéntrico y nucléolo prominente parecidas a las células ganglionares, sobre un fondo mixoide.
Lesion fusocelular fibroblastica miofibroblastica compatible con fascitis nodular, se descarta el
caracter maligno de la entidad.

Al no ocurrir la resolucion espontanea de la lesion se decidio la intervencion quirdrgica y se realizo la
exéresis mediante una técnica conservadora, se planificé la enucleacion de la misma al preservar el
tejido glandular. La masa estaba adherida a la cépsula parotidea respetando el parénquima.
Macroscépicamente se observaba como una lesion redondeada, bien delimitada de color blanquecino
al corte centro de aspecto mixoide. Al examen microscopico la lesién estaba constituida por células
fusiformes escasas entremezcladas con abundante tejido hialino y un area central mixoide se
concluye como una fascitis nodular en estadio tardio.

La evolucién de la paciente fue satisfactoria y no se observo recidiva de la lesion.

DISCUSION

Las células de las glandulas salivales tienen caracteristicas morfolégicas muy diversas si se
comparan con el resto de los tejidos del cuerpo humano, por lo que en ellas se desarrollan un grupo
heterogéneo de tumores desde el punto de vista histologico, representan factores complejos de
importancia fundamental a la hora de un diagnéstico preciso y un tratamiento adecuado. Esto los
convierte en un desafio para clinicos e histopatdlogos, ya que son entidades nosoldgicas poco
frecuentes y sus caracteristicas histologicas, clinicas, epidemiolégicas y evolutivas son multiples y
variadas (7).

El Adenoma Pleomorfo es el tumor mas comun de la glandula parétida con una localizacion pre-
auricular, estadisticamente representado por el 80% de todas las enfermedades tumorales que
afectan esta region facial (8). Es mas probable pensar en esta entidad cuando se presenta un nédulo
preauricular y nunca en una FN. Dada la similitud clinica entre ambos tumores, y la rareza de esta
dltima en la region parotidea hace que el diagndstico clinico constituya un desafio pues puede mal
interpretarse. Existen una gran variedad de entidades benignas y malignas que involucran la zona en
cuestion y es aqui donde cobra especial importancia el diagnéstico citolégico para establecer el
diagnéstico diferencial. El patlogo debe tener muy en cuenta el estadio evolutivo de la FN pues los
cambios histolégicos presentes en ella son los de un tejido de granulacion en su curso cronolégico.
Dentro de las lesiones a considerar estan el schwanoma, mioepiteliomas, mixomas, fiboromatosis y
sarcomas; esta ultima muestra mitosis atipicas con mayor pleomorfismo y clinicamente es una lesién
mas distintiva (9-10).

Existen pocos reportes que informan el desarrollo de la FN en la region de la parétida. Carr (11) en
1998 y Jaryszak (12) en el 2011 reportaron casos en la edad pediatrica. Reda (13) en 2005 public6 un
caso diagnosticado por CAAF y Hidir (14) ha descrito la presencia de la entidad en la zona en
cuestion.



La enfermedad se caracteriza por la presencia de un nédulo Unico, de rapido crecimiento que alcanza
un tamafio maximo aproximado de 2 cm, aunque se han reportado lesiones mayores. La masa es
normalmente hipodérmica aunque puede ser profunda, generalmente movible y la piel que la cubre es
normocoloreada y en la mayoria de los casos se describe como no dolorosa (4).

La CAAF ha sido aceptada como un proceder certero y poco invasivo en el diagnéstico de los
tumores parotideos. Existen pocos reportes de casos con FN diagnosticados por este proceder por lo
ambiguo que resulta. Cuando la muestra aspirada estd constituida por un extendido bifasico, con
nidos de células epiteliales y células de aspecto plasmocitoide con una matriz fibrilar mixocondroide
posiblemente se esta en presencia de un Adenoma Pleomorfo; en contraste con la Fascitis Nodular
donde el extendido debe incluir células fusiformes y una matriz mixoide. Las mitosis pueden estar
presentes en ambas lesiones. La diferenciacion entre ellas es importante pues ambas se manejan de
diferentes maneras: el adenoma pleomorfo se trata mediante una parotidectomia subtotal, mientras
qgue la FN puede ser intervenida de forma conservadora o solo con seguimiento pues la lesion tiende
a desaparecer espontaneamente (9, 15).

Existe una estrecha relacion entre el aspecto microscopico y el tiempo evolutivo de la FN.
Morfologicamente esta formada por fibroblastos y miofibroblastos fusiformes de tamafio variable
organizados en fasciculos situados sobre un fondo mixoide laxo. Algunas de las células son grandes
y muestran un nudcleo oval con nucléolo prominente; presenta una sustancia mucoide intersticial
entremezclada con linfocitos y eritrocitos y pueden verse algunas mitosis sin atipia (15-16).

El tratamiento se enfoca de variadas maneras. La regresion espontanea se ha demostrado en la
mayoria de los casos. Cuando la entidad persiste la biopsia excisional se convierte en el tratamiento
de eleccidn. Algunos autores aceptan la excision parcial, porque la lesion residual espontaneamente
resuelve. La recurrencia después de la excisibn es muy rara y si ocurre es importante revisar
nuevamente el diagndstico. Otros recomiendan la eliminacion local completa con seguimiento. Asi
también la utilizacion de corticoides intralesionales se ha difundido como variante en los casos mas
complejos, lo que evita afectacion estética dejada por la cirugia (10, 17-18).

CONCLUSIONES

La presencia de la fascitis nodular en el territorio maxilofacial es infrecuente se reportan pocos casos
de la enfermedad. El diagnéstico de los tumores localizados en la region de la glandula par6tida
constituye un desafio por la variedad histologica de los mismos lo que conlleva a errores frecuentes.
El diagnostico citopatoldgico inicial de la fascitis nodular es esencial para evitar sobretratamientos y
cirugias de complejidad innecesarias realzando la utilidad de la CAAF como proceder poco invasivo y
de utilidad demostrada.

ABSTRACT

Nodular fasciitis is a benign fibroblastic proliferation considered as a limited reactive process with a
rapid growth and unknown pathogenic. It usually occurs in adulthood located in the extremity and few
cases were found in head and neck. It describes a case with nodular fasciitis of parotid area in a 55
year old woman. A study including physical examination, laboratory, radiologic analysis and Fine-
needle aspiration cytology was carried out to guide the diagnosis, with which the malignancy of the
lesion was discarded and it was informed as a fibroblastic miofibroblastic lesion compatible with
nodular fasciitis. Surgical exeresis was carried out due to a conservative technigue. The importance of
this case is the challenge of diagnosing an uncommon entity in the maxillofacial surgery, with location
in the parotideal area, place to seat of other benign and malignant illnesses, which helps us to avoid
big surgeries and treatments.
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ANEXOS

Figura No. 1. Trans-operatorio. Exéresis completa de la lesién nodular.
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Figuras No. 2. Aspecto macroscopico de la lesion. Nétese la porcion central de aspecto mixoide.

Figura No. 3. CAAF. Fascitis nodular. Células fusiformes, otras de citoplasma rosado uni o
binucleadas con nucléolo prominente, sobre un fondo mixoide. H/E x 200.



