
354

sUmmarY

Rev Hosp Clín Univ Chile 2012; 23: 354 - 8
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Cranial fasciitis corresponds to a subtype of myofibroblastic lesion that occurs in head and 
neck of children with a mean age of 3 years. They are fast growing, can infiltrate neighboring 
structures and erode bone, so differential diagnosis with malignant disease should be made.
This lesions are considered reactive to trauma but the aetiology is not well understood. They 
are histologically similar to nodular fasciitis but differ in the epidemiology of the presentation, 
so some authors consider cranial fasciitis a subtype of it. Treatment consists of complete 
excision of the lesion, but incomplete resections report less than a 2% recurrence. We present 
a case report describing the typical presentation of cranial fasciitis.

introdUcción

En 1955 Konwaler et al describieron la fascitis 
nodular como una lesión benigna secundaria a 

la proliferación de fibroblastos, que debido a su rá-
pido crecimiento, celularidad y actividad mitótica, 
podía confundirse con sarcomas(1). Posteriormente 
se describe como un subtipo dentro de las lesiones 
fibroblásticas y miofibroblásticas que comprenden 
una gran gama histológica, tanto benigna como 
maligna(2).

En 1980 Lauer y Enzinger reportaron por primera 
vez nueve casos de fascitis craneal(3). Estas lesiones 
corresponden a un subtipo de lesiones miofibro-
blásticas benignas que por sus características mi-
croscópicas la hacen similar a la fascitis nodular y 

algunos autores la clasifican como un subtipo de 
ella(4,5), pero se caracteriza por presentarse en dis-
tinta localización y ser más frecuente en niños(5), 
motivo por el cual se ha descrito por diversos auto-
res como “fascitis craneal de la niñez”.

A continuación se presenta un caso de fascitis cra-
neal de presentación típica.

caso clÍnico

Paciente sexo masculino de 4 meses de edad que 
presenta aumento de volumen localizado en región 
preauricular desde su nacimiento, que ha crecido 
en los últimos meses, indolora, sin cambios en piel 
circundante, sin otalgia ni otorrea. Al examen fí-
sico se observa un aumento de volumen en región 
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preauricular, indurado, adherido, no móvil de 
aproximadamente 4 cm de diámetro.

Se realiza ecografía de partes blandas (Figura 1) 
que evidencia, en la región preauricular derecha 
en situación extraparotídea y a nivel del compar-
timiento subcutáneo, una lesión solida, hipoeco-
génica, de bordes bien definidos, de 8x12x30 mm 
que contacta la cortical del hueso temporal, sin 
vascularización al estudio dirigido Doppler color. 
Se decide complementar con tomografía compu-
tada (Figura 2) que muestra lesión nodular de as-
pecto neoplásico en el espesor del celular subcutá-
neo en la región preauricular superior derecha con 
morfología redondeada, quedando su aspecto más 
superior y medial en contacto con el músculo tem-
poral superficial y la fascia cervical superficial. No 
se observa contacto con parótida ni deformación 
de estructura ósea. 

Se decide manejo quirúrgico, mediante resección 
de tumor preauricular. Se infiltra con xilocaína, 
se realiza incisión en S itálica preauricular con 
extensión temporal, accediendo a plano tumoral 
que infiltra parótida por lo que se decide resección 
parcial para evitar lesión de nervio facial. Se extir-

pa fragmento tisular nodular, de superficie rojiza, 
irregular, de 3,7x2x1,8 que es enviado a estudio 
histológico rápido. Al corte se aprecia sólido, de 
consistencia elástica, rosado grisáceo de aspecto 
arremolinado, homogéneo. El diagnóstico intrao-
peratorio revela neoplasia fusocelular macroscó-
picamente circunscrita, sin atipias citológicas. El 
procedimiento quirúrgico confluye sin incidentes. 

El paciente evoluciona en buenas condiciones en el 
postoperatorio, con movilidad facial conservada. 
La biopsia diferida informa proliferación celular 
fusada dispuesta en haces largos, entrelazados en 
forma irregular, con núcleos alargados, monomor-
fos, con leve variación de tamaño, de cromatina 
fina y actividad mitótica de hasta 6/10 campos de 
aumento mayor sin figuras atípicas. En algunas 
áreas se observa estroma mixoide. El margen es 
parcialmente infiltrativo hacia tejido fibroadiposo 
y muscular estriado circundante. La lesión con-
tacta en partes con el borde quirúrgico. Estudio 
inmunohistoquímico: actina (+), desmina (–), vi-
mentina débil, S100 (–). El diagnóstico patológico 
definitivo fue informado como fascitis nodular de 
tipo fascitis craneal.

Figura 1. Ecografía de partes 
blandas. La flecha indica la lesión 
nodular hipoecogénica de bordes 
definidos en contacto con la cortical 
del hueso temporal.
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discUsión

La fascitis craneal es una proliferación no neoplá-
sica que se manifiesta como aumento de volumen  
nodular, de crecimiento rápido y localizado prin-
cipalmente en cabeza y cuello(3,4,6,7,8). Debido a 
que en oportunidades se acompaña de erosiones 
óseas e infiltración a tejidos adyacentes(4), como fue 
nuestro caso, se considera dentro del diagnóstico 
diferencial de lesiones malignas.

Es una lesión que se presenta en edades tempranas 
de la vida, con incidencia promedio a los 3 años y 
predomina en sexo masculino(3,4). La lesión se ge-
nera desde la dermis profunda, fascia y periostio 
o desde las capas fibromembranosas que cubren 
las fontanelas y suturas(4). Existen escasos reportes 
de extensión intracraneal como los reportados por 
Clapp y Pagensteger, siendo este último exclusiva-
mente intracraneal(6,7).

La etiología no se conoce, pero se ha considerado 
como una lesión reactiva en sitios con historia de 
injuria previa(9) como, por ejemplo, traumas du-

rante el expulsivo en el parto(4). Se ha reportado en 
pacientes con historia de radioterapia y tratamien-
to con hormona de crecimiento(8). En un estudio 
se encontró relación con alteraciones moleculares 
asociadas a la presencia de B-catenina aberrante en 
localización nuclear, como en la fibromatosis des-
moide o el fibroma de Gardner(10).

En el proceso diagnóstico la radiología es útil de-
bido a que exhiben patrones característicos. Den-
tro de ellos una radiografía simple destaca lesio-
nes líticas con borde esclerótico y en la resonancia 
magnética se aprecian áreas isointensas en T1 con 
hiperintensidad heterogénea en T2 y realce hetero-
géneo dado por los componentes fibrosos y mixoi-
des(11).

Con respecto a la patología, la fascitis nodular y 
la fascitis craneal se diferencian únicamente por 
las edades y localizaciones en su presentación, sien-
do esta última más frecuente en cráneos de niños 
pequeños, pero histológica e inmunohistoquími-
camente son similares encontrándose proliferación 
fibroblástica con figuras mitóticas sin atipias en un 

Figura 2. Corte coronal en 
tomografía computada. La flecha 
blanca indica la lesión bien 
delimitada en contacto con el hueso 
temporal. No se aprecian erosiones 
óseas.
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estroma mixoide y siendo positivas para vimentina 
y actina de músculo liso sugiriendo diferenciación 
miofibroblástica(4,11,12).

Se recomienda la excisión completa del tumor vi-
sible en forma precoz por la naturaleza destruc-
tiva e infiltrativa de éste y su rápido crecimiento. 
En nuestro caso no se logró excisión completa por 
compromiso parotídeo y posible lesión del nervio 
facial, pero se ha reportado que incluso en reseccio-
nes incompletas la recurrencia es menor al 2%(4). 

En caso de existir compromiso óseo, se aconseja 
realizar curetaje de la porción afectada(5).

conclUsión

Se reporta este caso por corresponder a una fascitis 
craneal de presentación clásica y así poder contri-
buir al conocimiento de esta patología que es poco 
frecuente, pero importante por su comportamien-
to, teniendo siempre presente el diagnóstico dife-
rencial con neoplasias agresivas.
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