Cir Esp. 2013;91(Espec Congr 2):543

CIRUGIA

Cirugia Espariola

www.elsevier.egcirugia

P-173 - FASCITIS NODULAR: CASO CLINICO DE LOCALIZACION INGUINAL
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Resumen

Introduccion: Lafascitis nodular fue descrita en 1954 por Konwaler, bajo €l término de ?fibromatosis
subcuténea pseudosarcomatosa? y, en 1966 Mehregan definio sus caracteristicas epidemiol dgicas, clinicas e
histol égicas. Después, varios trabajos diferenciaron los subtipos histol égicos. Se comporta como un tumor
benigno, compuesto por fibroblastos y miofibroblastos, de crecimiento rapido que suele afectar al tejido
celular subcutaneo, musculo y fascia; y que puede alcanzar de 2-3 cm de didmetro en 2-6 semanas, con una
elevada proliferacion de fibroblastos y actividad mitética. Afectaa adultos jovenes en torno alatercera
década de lavida

Caso clinico: Mujer de 28 afios con tumoracion en regién inguinal de rapido crecimiento, fijay de
consistencia dura, de al menos 10 cm de longitud. Se realiza biopsia tru-cut informada como Sarcoma
fibromixoide de bajo grado, decidiéndose intervencion quirlrgica para exéresis. Antecedente de poliposis
adenomatosa familiar con mutacién positiva para el gen APC, intervenida en junio de 2011 realizandose
coloproctolectomiatotal con reservorioileal eileostomia de proteccion que se cierraalos 6 meses.
Ecografia masa solida, bien delimitada, en fosailiaca derecha, de 88 x 62,5 mm, vascularizada con el
doppler color. RNM: lesion de 95,2 x 78,1 x 71,8 mm de diametro, en region inguinal derecha, ocupando la
topografiadel conducto inguinal, y extendiéndose medialmente hasta al canzar précticamente el limite medial
del recto anterior del abdomen. En sentido anterior abomba en la piel y la grasa subcutanea de la region
inguinal y del hipogastrio, y en sentido posterior desplaza asas intestinales, y produce ligera compresion
sobre los vasos ileo femorales, sin signos de infiltracion. Contornos bien definidos, y contenido homogéneo.
Adyacente alalesion, inferior y lateral, adenopatia de 12 mm. TC: sin lesiones adistancia. Serealiza
exéresis en bloque bajo anestesialocal y sedacion, con margen de seguridad, incluyendo aponeurosisy
respetando peritoneo. Se aproximan las fibras de musculo oblicuo externo y se coloca una malla de refuerzo.
Alta el mismo dia con correcta evolucién de la herida en e seguimiento postoperatorio. El informe
histopatol 6gico definitivo concluye que se trata de un nédulo con abundantes fibrobl astos reactivos y
miofibroblastos sobre un estroma mixoide junto a granulacionesy linfocitos. Sin atipias celulares. Recuento
mitoético: 1 mitosis en 10 HPF. Se trata por tanto de una fascitis nodular, y quedainvalidado el diagnostico
previo de sarcoma que se dio ala pieza de biopsia. La paciente no precisa mas seguimiento desde este punto
devista

Discusion: Lafascitis nodular, por su comportamiento clinico y las caracteristicas histol dgicas, aparenta ser
unalesion maligna; siendo fundamental el diagndstico diferencial con dermatofibroma, fibrosarcoma,
fibrohistiocitoma maligno y lipoma, e imprescindible realizar estudios inmunohistoquimicos. La causa de su
proliferacion permanece desconocida; en algunos casos existe historia de traumatismo en lazona o de
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infecciones, aunque el antecedente de traumatismo previo solo se ha constatado en el 5-10%. El tratamiento
mas indicado es la exéresis quirdrgica. Se ha propuesto el tratamiento con inyeccion de corticoides
intralesionales, reservado a casos muy concretos.
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