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Introduccién

La «fascitis craneal de la infancia» fue descrita por prime-
ravez por Lauer y Ezinger en 1980, Desde entonces, Unica
mente se han descrito 30 casos en laliteratura. Estatumoracion
es histol 6gicamente similar alafascitis nodular®9, unalesion
tumoral benigna de lafascia muscular que se observa en tron-
co y extremidades de adultos jévenes. Tipicamente |a fascitis
craneal se presenta en nifios menores de 12 afios, en forma de
masa de crecimiento rdpido localizada anivel craneal superfi-
cial, pudiendo erosionar €l plano dseo subyacente. La histolo-
gia caracteristica muestra un patron fibrobl &stico inmaduro pseu-
dosarcomatoso no invasivo sobre una matriz mixoide. Lare-
seccion completa es curativay en ningun trabajo se han descri-
to recurrencias o malignizacion.

Caso clinico

Nifia de 2 afios de edad previamente sana, remitida a nues-
tro centro por la presencia de una masa dol orosa occipitoparie-
tal izquierda evidenciadainicia mente por su madre alos 4 me-
ses de vida. No hay antecedentes de traumatismos previos.
Clinicamente se objetiva una masa firme, dura, no dolorosa, ad-
herida, de 1,5 x 1,5 cm, situada en regidn occipitoparietal iz-
quierda proxima a pabellén auricular. La piel subyacentey el
pelo son de aspecto y texturanormal, no apreciandose signosin-
flamatorios ni adenopatias satélites. EI examen neurol 6gico fue
normal. Laradiografiasimple de créneo practicadarevel 6 su ori-
gen en partes blandas, sin desestructuracion dsea. La ultrasono-
grafiamostrd unatumoracion nodular hiperecogénica homogé-
nea subcuténea que no invade latabla 6sea...

Fue intervenida con un diagnostico de presuncion de quis-
te dermoide, realizandose exéresis completa de la masa. El tu-
mor se encontraba firmemente adherido alapiel y alafasciadel
musculo occipital, si bien no se observo erosion 6sea. El infor-
me patol 6gico muestra una tumoracion bien delimitada pero no
encapsulada, constituida por fibroblastos de morfologia alar-
gada o estrelladainmersos en unamatriz mixoide y con unadis-
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Fascitis craneal de la infancia:
A proposito de un caso y revision
de la literatura
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Figura 1. Hallazgos microscopicos de la tumoracion, donde se aprecia el
patron tipico con fibroblastos de morfol ogia alargadainmersos en unama-
triz mixoide. El pleomorfismo celular es escaso y existen algunos focos
inflamatorios (H y E con magnificacion x 40).

posicion nodular. No se observa pleomorfismo celular ni figu-
ras de mitosis. Ocasionales focos de céulas inflamatorias cré-
nicas completan € cuadro histolégico (Fig. 1). Latincion de azul
alcian fue intensamente positiva en la matriz intercelular, indi-
cando la presencia de mucina. Las técnicas inmunohistoquimi-
cas paralaproteina S-100y la proteina glial fibrilar fueron ne-
gativas. Los hallazgos son similares a los descritos en la fasci-
tis nodular, etiquetdndose de fascitis craneal de lainfancia por
lalocalizacion y la edad caracteristica de aparicion. Laevolu-
cion fue favorable, no aprecidndose recurrencias tras un segui-
miento de 12 meses después de la intervencion.

Discusion

Lafascitis craneal de lainfanciafue descritaen 1980 por
Lauer y Enzinger como una variante de la fascitis nodular des-
critapor Konwaler en 1955, con la que tiene en comdn su as-
pecto histolégico, y de la que se diferencia por la edad de pre-
sentacion y lalocalizacion especifica en la calotalt 2, Mientras
quelaedad de |os pacientes con fascitis nodular oscilaentrelos
20y 35 afios, lamayoria de los casos de fascitis craneal ocurren
en nifios menores de 3 afios?. En cuanto alalocalizacion, € pro-
pio nombre de la entidad, fascitis craneal, enfatiza la zona de
afectacion. A diferencia de ésta, lafascitis nodular afecta fun-
damentalmente a extremidades superiores y tronco),
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Tabla |

Autor/Afio Edad Sexo Localizacion
Lauer, Enzinger/ 21m M Tempord
1980 18m M Frontoparietal
9 casos 7m M Occipitoparietal
6a F Occipital
2m M Parietal
5a F Tempord
3sem M Frontal
18m F Temporoparietal
4m M Tempora
Barohn/1980 Birth F Frontal
1 caso
Pasquier/1984 2sem M Parietal
1 caso
Ringsted/1985 6a M Parietal
1 caso
Adler/1986 20m M Parietotemporal y otro
1 caso Temporal no extirpado
Patterson/1989 7a M Parietotemporal
2 casos 3a F
Mollejo/1990 11a F Occipital
1 caso
Coates/1990 3a M Occipitoparietal
1 caso
Koyama/1991 la M Temporoparietal
1 caso
DiNardo/1991 6-13a 4M-2F  Occipita y base del craneo
6 casos llegando & cuello
Inamura/1991 2a M Occipital
1 caso
Kumon/1992 5a M Frontal
1 caso
Hoeffel/1992 6a F Tempora
1 caso
Sat0/1993 7a M Temporad
1 caso
Hunter/1993 9m M Parietotemporal
1 caso
Nuevo caso/1995 2a F Occipitoparietal
1 caso

(NRD: No recurrencia después de...)

Lafascitis craned delainfanciaesun tumor muy infrecuente,
con 30 casos descritos en laliteratura, alos que afiadimos nues-
traactual aportacion (Tablal).

Es un tumor fibrobléstico de rapido crecimiento, con unafa
serdpidainicial y estabilizacion posterior, siendo la duracion
preoperatoria media de 2 meses. Deriva de estratos profundos
de lafascia, periostio craneal o capa fibromembranosa que cu-
bre fontanelas y cisuras®.

Se presenta tipicamente como una masa firme y solitaria en
laregion temporoparietal parietooccipital, de menos de 3,5 cm.
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Resumen de todos los casos publicados en la literatura de fascitis craneal hasta la fecha

Erosion dsea Seguimiento Tamafio
Presente en 8 de los NRD 3a <35cm
9 casos descritos - <35cm
- <35cm
NRD 4 m <35cm
NRD 1a <35cm
NRD 6,5 a <35cm
NRD 3,8a 9cm
NRD 6 a 3,5¢cm
- 35cm
Si _
Si NRD 1a -
Si NRD 5 a -
Si 3 nodulostras8 men la -
parte no excindida
Si NRD 7 a -
No NRD 1a -
Si NRD 1a 9cm
No NRD 1a 2,8cm
Si - 3cm
- NRD 1-8 a 0,6-1,8
cm
No NRD 1a 3cm
Erosion tabla 6seaint., NRD 1 a 10cm
ext. y duramadre
Si NRD 1a 2cm
Si NRD 1a 2,9cm
Si - 3cm
No NRD 1a 15¢cm

Tan solo tres de los 30 casos descritos superaban esta medida, al-
canzando los 10 cm®), El 75% presenta erosion del plano 6seo
subyacente, apareciendo como una lesion litica que puede tener
un margen esclerético en laradiografia de craneo®9, Latabla
interna suele estar intacta, aunque lalesion puede extenderse has-
taladuramadre. No se ha descrito afectacion de leptomeninges.

Lamayoriade|os casos se dan en nifios menores de 3 afios,
con un rango de edad comprendido entre el recién nacido y los
11 afios. Existe una predileccion por € sexo masculino, con dos
varones por cada mujer af ectadat249),
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M acroscopi camente |amasa se encuentra tipicamente bien de-
limitada, de coloracion grisceay consistente firme. El diagnés-
tico definitivo se realiza con examen histol 6gico, observandose
una proliferacion de fibroblastos alargados o con morfologia es-
trellada, inmersos en unamatriz mixoide, con areas focales de he-
morragia e infiltracion por células inflamatorias linfoides®. Los
fibroblastos se disponen ocasionalmente en un patron vagamen-
te estoriforme. Existen figuras de mitosis pero ninguna atipia.
Puede encontrarse en lalesion metaplasia dsea reactiva®.

Dentro de los diagndsticos diferenciales que se plantean, €
mas importante es €l fibrosarcoma, siendo este Gltimo més ce-
lular que lafascitis, y las células més atipicas, con ocasionales
mitosis andmalas. Debe realizarse también €l diagnostico dife-
rencial con otros tumores «mixoides»: neurofibroma, neurile-
mona e histiocitoma fibroso benigno y maligno. En cuanto a
las formas juveniles de fibromatosis muestran un patrén de cre-
cimiento con pocas célulasy mas colageno intersticial, y, desde
€l punto de vista clinico son masas de mayor tamafio y més ad-
heridas atejidos profundosi),

Lafascitis cranedl tiene curso benigno, con recurrencias no
descritas tras la excision quirdrgica completay después de un
seguimiento medio de un afio7.919),
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