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La fascitis nodular es una proliferacién benigna de fibroblastos de etiologia incierta. Suele
aparecer en adultos jévenes en extremidades y raramente en la cabeza y el cuello.

Presentamos el caso de una mujer de 19 anos de edad, con una lesién nodular en la
pardétida. Se realizé exploracién fisica, analitica, ecografia con puncién y resonancia mag-
nética y se diagnosticé una fascitis nodular.

Se le intervino quirdrgicamente mediante parotidectomia superficial.

La importancia de este caso radica en diagnosticar una entidad benigna rara en la

Parétida parétida, que puede modificar el abordaje quirtirgico habitual de los tumores benignos.
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Nodular fasciitis in the parotid gland
ABSTRACT
Keywords: Nodular fasciitis is a benign proliferation of fibroblasts of uncertain aetiology. It usually

Nodular fasciitis
Parotid

appears in young adults in the extremities and rarely in the head and neck.

We present the case of a 19-year-old woman with a nodular lesion in the parotid. A
physical examination, analysis, ultrasound with puncture and magnetic resonance were
performed diagnosing a nodular fasciitis.

Surgical intervention was performed with superficial parotidectomy.

The importance of this case lies in diagnosing a rare benign entity in the parotid, which
may modify the usual surgical approach to benign tumors.
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Mujer de 19 anos de edad, con antecedentes personales de
alergia alimentaria (lentejas, cacahuetes, nueces, avellanas y
kiwis), que acude a la consulta de su médico de familia por
la aparicién de una tumoracién en la mejilla izquierda, zona
preauricular, desde hace 1 semana, sin traumatismo previo.

En la exploracién se palpa un nédulo subcutaneo de 1 cm,
blando, bien delimitado, indoloro, en la parétida izquierda; no
se palpan adenopatias submandibulares ni laterocervicales. La
exploracién neuroldgica es normal.

Se realiza una analitica general, que resulta normal.

Se le remite a cirugia maxilofacial para completar el pro-
ceso diagndstico mediante una ecografia con puncién-aspira-
cién con aguja fina (PAAF), que es la prueba complementaria
més utilizada. Se objetiva una lesion hipoecoica, de 1,5 cm en
la cola de la parétida, sugestiva de fascitis nodular.

Se confirma el diagndstico con resonancia magnética
nuclear.

Es intervenida quirdrgicamente mediante parotidectomia
superficial izquierda con colgajo inferior de sistema muscu-
lo-aponeurdtico superficial (SMAS).

La recuperacién de esta paciente es satisfactoria. No sufre
neuroapraxia del nervio facial (que es la complicacién mas
frecuente), anestesia o parestesia del pabellén auricular ni
sindrome de Frey.

Comentario

La patologia de la glandula parétida engloba un conjunto de
enfermedades de etiologias diferentes: procesos de tipo infla-
matorio, infeccioso, obstructivo, autoinmune, granulomatoso
y neoplésico®.

Ante una tumefaccién en la glandula parétida se deben
descartar en primer lugar las enfermedades infecciosas, como
la parotiditis aguda epidémica, virica no epidémica, bacteriana,
tuberculosa, por otras micobacterias, por virus VIH, que cur-
san con la inflamacién y tumefaccién dolorosa de la glandula,
difusa, a veces bilateral, con fiebre y malestar general.

También se debe valorar la patologia obstructiva o sialoli-
tiasis, por la formacién de célculos dentro del parénquima o del
sistema ductal de la glandula. Cursa con hinchazén brusca e
intensa de la parétida, espontdneamente o al ingerir un alimento.

La sialoadenitis autoinmune, junto con la queratoconjun-
tivitis seca, es una de las manifestaciones més frecuentes del
sindrome de Sjogren. Clinicamente cursa con xerostomia y con
menor frecuencia con tumefaccién indolora, bilateral, difusa
y progresiva de la parétida.

En el curso de una sarcoidosis puede producirse una infil-
tracién granulomatosa con aumento de tamafio difuso de
ambas parétidas.

Por dltimo, debemos tener en cuenta los tumores de la glan-
dula parétida® En el 75 % de los casos son benignos (Tabla 1).

El mas frecuente es el adenoma pleomorfo, cuyo trata-
miento es siempre la extirpacién. Se manifiesta como un
nddulo firme, mévil e indoloro.

Entre los datos clinicos que sugieren malignidad destacan
el dolor, la falta de movilidad, la afectacién de la piel, de las
estructuras subyacentes o del nervio facial y la presencia de
adenopatias cervicales.

La técnica quirtrgica empleada consiste en la extirpacién
en bloque del 16bulo superficial de la parétida, incluyendo el

Tabla 1 - Tumores de la glandula parétida.

Tumores benignos (75 %)

1. Adenoma pleomorfo o tumor mixto (hasta 80 %)
2. Tumor de Barthin o cistoadenolinfoma (20 %)

3. Otros tumores benignos: Mioepitelioma, adenoma monomorfo,
adenoma de células basales, oncocitoma, fascitis nodular

Tumores malignos (25 %)

Carcinoma mucoepidermoide
Tumor mixto malignizado
Tumor de células acinares
Cilindroma

Adenocarcinoma

S L o

Otros tumores epiteliales poco frecuentes: carcinomas
indiferenciados, carcinomas de células escamosas

7. Tumores no epiteliales (2 %): angiomas, linfangiomas, tumores
nerviosos, lipomas, linfomas, sarcomas, leiomiomas...

8. Metastasis en glandulas salivares

Datos extraidos de los protocolos clinicos de la Sociedad Espaiiola de
Cirugia Oral y Maxilofacial®.

tumor, tras identificar y conservar previamente todas las ramas
del nervio facial. Al extirpar la parétida queda una zona hun-
dida entre la mandibula y el musculo esternocleidomastoideo,
que puede resultar bastante evidente. Para evitarlo, una vez
extirpada la glandula se reconstruye el defecto con un colgajo
de SMAS, que consiste en tapar el hueco remanente tensando
la fascia que recubre la parétida y el musculo platisma del
cuello. Ademas, al interponerse entre el nervio facial y la piel
se intenta prevenir la regeneracion aberrante de fibras parasim-
paticas que causan el sindrome de Frey o sudoracién gustativa.
Se trata de una complicacién tardia relativamente frecuente
(20-60 %), que puede aparecer entre unos meses y hasta un
ano después de la cirugia. Se caracteriza por la aparicién de
eritema y sudoracién en la piel de la cara relacionada con la
masticacién y la deglucién.

La ecografia puede ser realizada en la consulta de atencién
primaria y puede orientar hacia la etiologia benigna o maligna
del tumor: lesién hipoecoica, sélida, quistica, con bordes bien
o mal definidos y mds o menos vascularizada.

La fascitis nodular es una proliferacién benigna de fibro-
blastos, de crecimiento rapido, bien delimitada, a veces como
respuesta a un traumatismo?, pero otras con etiopatogenia
desconocida. Es una masa o nédulo superficial, indolora, en
ocasiones autolimitada, pues presenta una regresién espon-
tdnea en una minoria de casos. Aparece con mayor frecuencia
en adultos jévenes de ambos sexos, entre los 30 y 40 afios,
aunque se han descrito casos en niflos*. Se localiza sobre todo
en las extremidades, el tronco y menos frecuentemente en la
zona de la cabeza y el cuello®. Su localizacién en la glandula
parétida es muy rara.

Habitualmente son lesiones pequenas, menores de 4 cm,
pero pueden abarcar de 0,5 a 10 cm de tamano* e incluso produ-
cir alteraciones de la piel y simular tumores malignos®. La dura-
cién de los sintomas suele variar entre 1 semana y 5 meses’.

En la ecografia aparecen como lesiones hipoecoicas. En la
RMN se observa una lesién isointensa en T1y con sefial varia-
ble en T2°. Por todo ello, el diagnéstico se basa esencialmente
en la histologia.
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La histologia muestra formaciones pseudosarcomatosas de
fibroblastos y miofibroblastos de aspecto inmaduro en forma de
huso, organizados en fasciculos sobre un fondo mixoide laxo.
Las células tienen apariencia bipolar; algunas son binucleares
con gran actividad mitética, pero sin atipia. Se pueden apre-
ciar algunas infiltraciones de neutréfilos y linfocitos e incluso
microhemorragias®’.

La localizacién en la glandula parétida es rara’”® (alrededor
de 30 casos descritos en las publicaciones en lengua inglesa®’).
Se cree que se origina en la capsula superficial y se extiende
al parénquima.

El principal diagnéstico diferencial de la fascitis nodular
en la glandula parétida es con el adenoma pleomorfo por ser
el tumor mas frecuente?®. Tanto este como la fascitis nodular
presentan células en forma de huso, cromatina nuclear en
forma ovalada y un fondo mucoso. Se diferencian en la pre-
sencia de células plasmociticas y matriz condromixoide que
son altamente indicativas de adenoma pleomorfo.

El tratamiento puede consistir en la extirpacién unica-
mente de la masa, una parotidectomia superficial?® o incluso
un seguimiento sin intervencién, aunque su regresion espon-
ténea es rara®. Una vez extirpada no suele recidivar’. En algin
caso més complejo se ha propuesto la utilizacién de corticoides
intralesionales para evitar la posible afectacién estética de la
cirugia®.

El caso que presentamos es interesante para el médico de
familia por lo poco comun de la presentacién, su aproxima-
cién diagndstica con ecografia, técnica cada mas utilizada en
las consultas de atencién primaria, y por su caracter benigno,
que puede ayudar a decidir un tratamiento quirtirgico o no
y evitar intervenciones demasiado radicales con posibles
secuelas.
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