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Resumen.—Presentamos el caso de una mujer de 26 afos
con un noédulo eritematoso de consistencia firme, de 2 cm
de didmetro, localizado en la cara externa de la pierna de-
recha, de tres meses de evolucion. El estudio histologico e
inmunohistoquimico fue compatible con el diagnéstico de fas-
citis nodular.

Se realizo la extirpacion quirtrgica de la lesion, estando la
paciente asintomatica en la actualidad.
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INTRODUCCION

La fascitis nodular fue descrita por Konwaler et al
en 1954 bajo el término de «fibromatosis subcutdnea
pseudosarcomatosa (fascitis)»' yMehregan definié sus
caracteristicas epidemiolégicas, clinicas e histologicas®.
Posteriormente varios trabajos diferenciaron los sub-
tipos histolégicos®.

La fascitis nodular es un tumor benigno de creci-
miento rdpido que suele afectar al tejido celular sub-
cutdneo, musculo yfascia. Habitualmente se presenta
en la tercera o cuarta décadas de la vida. Es de etio-
logia desconocida, aunque se han descrito casos
secundarios a traumatismos. Puede alcanzar 2 6 3 cm
de didmetro en 2 a 6 semanas. A pesar de presentar
una elevada proliferacién de fibroblastos, éstos no
muestran caracteristicas de malignidad. Por su
rapido crecimiento plantea el diagnéstico diferencial
con metdstasis cutdneas y con hipodermitis. Una vez
constituido, puede recordar al dermatofibrosarcoma
protuberans.

DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de una mujer de 26 afios sin antecedentes
de interés que consulté por presentar un ndédulo dolo-
roso que habfa aumentado de tamafio rapidamente en
las dltimas semanas. En la exploracidn se aprecié un
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NODULAR FASCIITIS

Abstract.—\\We report a case of a nodular fasciitis on a 26-
year-old woman arising on her right leg. The tumor was suc-
cesfully removed, and histopathology demonstrated a proli-
feration of spindle-shaped fibroblasts. The immunoperoxidase
studies were positive for smooth muscle actin and CD-68.

Key words: nodule, fasciitis, benign tumor.

nddulo eritematoviolaceo, de consistencia firme, de
unos 2 cm de didmetro, localizado en la cara externa
de la rodilla derecha (fig. 1). No se palpaban adeno-
patias. Tanto el hemograma como la bioquimica
basica yla coagulacién fueron normales. El estudio his-
tolégico mostrd proliferacién de fibroblastos fusifor-
mes, con ocasionales mitosis, dispuestos en haces cur-
vilineos sobre una matriz mixoide; entre los haces se
observaban frecuentes vasos sanguineos de pequefio
calibre, algunos de ellos tapizados por células endo-
teliales prominentes (fig. 2). Las tinciones inmunohis-
toquimicas fueron positivas para actina de musculo
liso y CD-68 y negativas para CD-34 y S-100.

Se realiz6 la extirpacion quirurgica del nédulo yen
la actualidad la paciente estd asintomatica.

Fig. 1.—Nodulo eritematovioldceo en la cara interna de la rodilla

derecha.
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Fig. 2—Proliferacion de fibroblastos fusiformes en haces curvilineos sobre
una matriz mixoide (hematoxilina-eosina, 40x).

DISCUSION

La fascitis nodular es la lesiéon proliferativa pseu-
dosarcomatosa mds frecuente de los tejidos blandos.
Afecta a adultos jovenes en torno a la tercera década
de la vida. Aunque por el comportamiento clinico y
las caracteristicas histolégicas aparenta ser una lesiéon
maligna, se clasifica dentro del grupo de los tumores
mioproliferativos inflamatorios®. Suele ser una lesién
tnica. Las localizaciones son, por orden de frecuen-
cia: miembros superiores, especialmente cara flexora
(45%) "3, cabeza y cuello (15%-20%)° ymiembros infe-
riores. Se han descrito casos aislados en localizaciones
viscerales, como tracto genital inferior femenino,
vejiga, préstata, retroperitoneo y otros*. Se desconoce
la etiologia de la fascitis nodular. Se han implicado
traumatismos e infecciones como factores precipi-
tantes’, aunque el antecedente de un claro trauma-
tismo previo s6lo se encuentra en el 5%-10% de los
pacientes’. Investigaciones recientes implican un
posible mecanismo de hiperrespuesta a minimos
traumatismos, con actividad mitética incrementada®,
que se produciria solamente en ciertos individuos pre-
dispuestos’. En nuestro caso no existia desencade-
nante conocido, pero la localizacién en la rodilla hace
posible este mecanismo.

La histologia de la fascitis nodular se caracteriza
por una proliferacién de células fusiformes agrupa-
das en haces en forma de S®. Entre ellos se distribu-
yen pequefios capilares y eritrocitos extravasados
sobre un estroma mixoide®. A pesar del alto niimero
de mitosis, las atipias son excepcionales. Histoldgi-
camente, la fascitis nodular se puede clasificar en tres
subtipos: mixoide o reactivo (tipo I, el mads fre-
cuente), celular (tipo II) y fibroso (tipo IIT)'°. Con
frecuencia las lesiones muestran caracteristicas de
varios subtipos, lo cual podria ser debido a que éstos
fueran simplemente fases evolutivas de una misma
enfermedad'. Enzinger y Weiss'' diferencian varias
localizaciones dentro de la fascitis nodular: tejido

subcutdneo (la més frecuente), fascia, musculo yder-
mis (la menos comun).

Debido al alto nimero de mitosis y al crecimiento
rdpido, plantea el diagndstico diferencial con der-
matofibroma, fibrosarcoma, fibrohistiocitoma maligno
y lipoma, por lo que es imprescindible realizar estu-
dios inmunohistoquimicos. Estos estudios demuestran
la estirpe celular miofibroblastica. Muestran positivi-
dad para la actina especifica del muisculo, la actina del
musculo liso y la vimentina; en general son negativas
para la proteina S-100, la desmina, la tripsina, el fac-
tor VIIL, el antigeno macrofdgico y HLA-DR'. Son
siempre negativas para CD-34, lo que descarta la natu-
raleza sarcomatosa. En ocasiones muestran positividad
para CD-68 o KP-1, marcador histiocitario. El marca-
dor Ki-67 correlaciona con la actividad mitética yestd
presente en todas las fases del ciclo celular, excepto en
Go. Segin su expresion, el indice de proliferacién de
la fascitis nodular se encuentra entre el dermatofi-
broma y el fibrohistiocitoma maligno®*.

Existen otras lesiones pseudosarcomatosas, de natu-
raleza reactiva, relacionadas con esta enfermedad. El
nédulo posquirdrgico o postraumadtico siempre se
produce tras un traumatismo previo y es un proceso
primariamente cutdneo, mientras que la fascitis nodu-
lar tiene origen en la fascia. La fascitis intravascular
escasiidéntica a lanodular, aunque en ella existe pro-
liferacién intramural e intraluminal de vasos. Final-
mente, la fascitis proliferativa se distingue de la nodu-
lar por la presencia de células de aspecto ganglionar
caracteristico”* 1%,

El tratamiento m4s indicado es la extirpacién qui-
rirgica. Hay algunos casos publicados en los que se
produce remisién espontanea, por lo que algunos
autores recomiendan realizar puncién aspiracién con
aguja fina (PAAF) para confirmar el diagnéstico ydes-
pués realizar s6lo control evolutivo. Algunos autores
correlacionan los resultados de la PAAF con los ana-
tomopatolégicos y proponen algunas pautas para evi-
tar la excisiéon'>'*. Otro tratamiento propuesto ha sido
la inyeccién de corticoides intralesionales'’, que que-
darfan reservados para casos profundos o extensos. El
indice de recidivas es del 2% aun con extirpacidn
incompleta; sin embargo, considerando el cardcter
benigno de la lesidn, en estos pacientes cabria plan-
tearse otros diagnosticos.
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