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F as cite N odular: Relato de Caso Clínico com Estudo 
lmunohistoquímico 

Nodular Fasciitis: Case Report with Immunohistochemical Analisys 
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A fascite nodular é uma lesão benigna de células fusiformes que freqüentemente é confundida com lesões malignas. O relato do 
caso clínico coincide com os aspectos clínicos, microscópicos e imunohistoquímicos. Os autores salientam que a definição do 
diagnóstico desta lesão deve ser realizado a partir de suas características microscópicas que orientam a definição do painel 
imunohistoquírnico. 
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INTRODUÇÃO E REVISÃO DE LI TE­
RATURA 

A fasciite nodular é uma lesão benig­
na, que se caracteriza pela proliferação 
de fibrob l as to s, miofibrobl as to s e 
histiócitos. Se desenvolve geralmente jun­
to a inserções musculares e sua etiologia 
é desconhecida, apesar de, em alguns 
casos, ser relatado tra um a prévio 
(PRICE, SILLIPHANT, SHUMAN, 1961; 
BERNSTEIN, LATTES, 1982) . Clinica­
mente, apresenta-se co mo um a lesão 
nodular, submucosa, firme a palpação, 
de crescimento rápido, sendo, muitas 
vezes, confundida com lesões malignas 
(PRICE; SILLIPHANT; SHUMAN, 1961; 
HUTTER et al, 1962; RAKOWER, 1971; 
CHUNG; ENZINGER, 1975; CHARTIER; 
ALLAIRE; TOSCANO , 1994; SHLOMI et 
al, 1994). Na cavidade bucal , a locali­
zação mais comumente afetada é a 
mucosa jugal (SATO et al, 1981; 
LUMERMAN; BOD ER; ZAMBITO , 
1972; SHLOMI et al, 1994). As lesões 
normalmente não ultrapassam 2 em de 
diâmetro e, durante a enucleação cirúr­
gica mostra-se firmemente aderida, não 
sendo observada recorrência 
(CULBE RSO ; E TERLINE, 1960; 
PRICE; SILLIPHANT; SHUMAN, 1961; 
HUTTER et al, 1962 ; CHUNG; 
ENZINGER, 1975; SATO et al, 1981; 
BERNSTEIN; LATTES , 1982). Alguns 
autores relatam que a lesão pode involuir 
espontaneamente (CHARTIER; ALLAIRE; 
TOSCA O, 1994). 

Microscopicamente caracteriza-se por 
proliferação de células fusiform es for­
mando feixes curtos, dispostos ao acaso 
ou formando nódulos. A lesão é bem cir­
c unscrita , mas n ão e n ca p s ul ad a, 
infiltrando-se, através de proj eções 

digitiform es , no teci do mu sc ular ou 
adiposo adj acente . Misturando-se com 
essas células fusiform es, pode existir um 
tecido mixóide ou fibras delicadas de 
colágeno . A lesão aprese nta capilares 
imatu ros , co m células endoteliais proe­
minentes e arranjadas radial ou parale­
lamen te. Encontram-se ainda células in­
flamatórias e hemácias extravasadas, 
mas sem a presença de hemossiderina. 
Mitoses, célul as gigantes, material 
mucóide e fibrina podem estar presen­
tes (KONW ALER, 1955; CULBERSO ; 
ENTERLI E, 1960; PRICE; 
SILLIPHANT; SHUMAN, 1961 ; HUTTER 
et al, 1962; RAKOWER, 1971; CHU G; 
ENZINGER; 197 5; CHARTIER; 
ALLAIRE;TOSCAN0,1994;EVERSOLE 
et al 1999, MARTINEZ-BLANCO et al, 
2000). 

O rápido crescimen to , a alta 
ce lul aridade e o comportamento 
infiltrativo dessa lesão sugerem maligni­
dade, sendo necessário o seu conheci­
mento, a fim de evitar uma cirurgia ra­
dical desnecessária (LUMERMAN; 
BODNER ; ZAM BITO , 1972; 
CHARTIER; ALLAIRE; TOSCANO, 
1994). 

Em função da dificuldade para esta­
belecer o diagnóstico, pode-se utilizar a 
técnica imunohistoquímica como um re­
curso auxiliar no diagnóstico, a fim de 
minimizar a c han ce d e erro 
(MONTGOMERY, MEIS, 1991; SHLOMI 
et al, 1994; EVERSOLE et al, 1999). 
Por outro lado, alguns autores conside­
ram que es te r ec urso desnecessário, 
acreditando que os achados morfológicos 
sufici e ntes para tanto (CHARTIER, 
ALLAIRE , TOSCANO, 1994). 

O obje tivo deste trabalho é faz er o 

relato d e um caso clínico de fascite 
nodular, no qual foi utilizada a técnica 
imunohistoquímica para auxiliar no esta­
belecim ento do diagnóstico. 

RELATO DE CASO 
P aciente C.P.S., sexo feminino, 41 

anos, raça branca, apresentou lesão pal­
pável na região do músculo masseter, 
lado direito , com 1 em de diâmetro, co­
loração az ulada, com 4 meses de evolu­
ção . O exame ultrassonográfico mostrou 
nódulo hipogênico bem delimitado junto 
ao masseter. Com base nos achados clí­
nico e ultrassonográfico, que indicavam 
que a lesão era bem delimitada, proce­
deu-se com a biópsia parcial da lesão. O 
exame histopatológico mostrou prolifera­
ção de células fusiformes formando fei­
xes co m discreta atipia (figura 1}, áreas 
com presença de células inflamatórias e 
hemorragia (figura 2). A presença de um 
pequeno número de figuras de mitose as­
sociado à ausência de pleomorfismo ce­
lular descartou a possibilidade de uma 
lesão maligna , sendo o diagnóstico inici­
al lesão benigna de células fusiformes (fi­
guras 1 e 2). Tendo em vista que os as­
pectos morfológicos não permitiram a de­
finição da natureza das células presen­
tes nessa lesão, optou-se pela utilização 
de uma técnica auxiliar , buscando-se um 
diagnóstico definitivo. Para o estabeleci­
mento do diagnóstico definitivo o mate­
rial foi s ubm e tido a um painel 
imunohistoq uímico , utilizando-se os 
mar cadores: a nti- vimentina (células 
conjuntivas}, anti-S100 (células nervosas} , 
anti-desmina (células musculares), alfa 
anti-CD 68 (histiócitos), anti-HHF 
(miofibroblastos}, obtendo-se o seguinte 
resultado: 
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Marcador 

Vimentina 
S100 

HHF35 
Desmina 

CD 68 

O resultado do painel imunohistoquímico 
definiu a lesão como fasciíte nodular (figura 3}, 
sendo realizada a sua enucleação como trata­
mento definitivo. 

DISCUSSÃO 
O caso relatado apresentava caracte­

rísticas clínicas usualmente descritas na 
literatura como: crescimento rápido, lo­
calização submucosa e próxima a inser­
ções musculares. Algumas informações 
importantes, como aderência da lesão aos 
planos musculares (HUTTER et al, 1962}, 
não foram percebidas pelo cirurgião, o 
que poderia contribuir no estabelecimen­
to do diagnóstico, na medida em que essa 
lesão parece crescer a partir da fáscia do 
tecido muscular. 

O resultado do exame ultrassonográfico, 
que definiu a lesão como bem delimitada, 
sugeriu a natureza benigna da lesão, porém 

o seu rápido crescimento não permitia des­
cartar um comportamento mais agressivo. 

Nos casos descritos na literatura obser­
va-se que, por muito tempo, o diagnóstico 
desse tipo de lesão era definido exclusiva­
mente a partir de suas características mi­
croscópicas. Por outro lado, pode-se consta­
tar que, em diversas situações, isso determi­
nou diagnósticos incorretos, levando a trata­
mentos excessivamente radicais 
(BERNSTEIN; LATTES, 1982). Em função 
disso , consid era-se o emprego de 
marcadores imunohistoquírnicos bastante útil 
(MONTGOMERY; MEIS, 1991}, ao contrá­
rio do que afirmam alguns autores (ALLARE; 
CHARTIER; TOSCANO, 1991}, principal­
mente em função dos diferentes padrões 
histológicos que a lesão pode apresentar 
(PRICE; SILLIPHANT; SHUMA , 1961) . 
Destaca-se a importância da consideração 
do arranjo estrutural e da morfologia nucle­
ar das células presentes nessas lesões que, 
juntamente com o resultado do painel 
imunohistoquímico, determinam um diagnós­
tico preciso e um trata me nto correto 
(MO TGOMERY; MEIS, 199 1}. 

Com base nos achados microscópicos 
observados pela técnica da Hematoxilina­
Eosina foi possível definir-se a natureza 
be nigna da lesão e sua orige m 
mesenquimal. Considerando que a lesão 
não mostrava um pleomorfi smo celular 
evid en te e raram en te observavam-se 
mitoses, a possibilidade de lesão maligna 
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foi descartada. Além disso, a presença de 
hemácias extravasadas e células inflama­
tórias dispersas por toda a lesão foram 
características que direcionaram o diag­
nóstico para fas cite nodular 
(KONWALER e t al , 1955; PRIC E; 
SILLIPHANT; SHUMAN, 1961 ; CHUNG; 
ENZINGER, 1975 ; SATO et al, 1981 ; 
ALKAN; GÜ HAN; ÇE LENK, 2001; 
MARTINEZ-BLANCO et al, 2002). Essa 
característica parece ser resultado da fra­
gilidade capilar típica dessa lesão, uma 
vez que usualmente e nco ntra-se 
neoformação vascular, e não provocada 
pelo ato cuurgico como s uger em 
CULBERSON; ENTERLINE (1960) . Caso 
isso fosse verdadeiro, não seriam obser­
vadas essas alterações em áreas distantes 
da zona da incisão (figura 2) . Uma vez 
que, além da neoformação vascular, ob­
serva-se, muitas vezes, a presença de áre­

as mucóides, sugerindo fibrina , encontra­
se reíorçada a hipótese de essa lesão se 
tratar de um processo reacional (PRICE; 
SILLIPHA T; SHUMAN, 1961 ; CHUNG; 
ENZINGER , 1975 ; BERNSTE IN; 
LATTES, 1982; MONTGOMERY; MEIS, 
1991). 

O arranjo em feixes curtos de células 
fusiformes e a presença de áreas mixóides 
são outros aspectos importantes sendo ca­
racterísticas diferenciais dessa lesão em 
relação às outras lesões de cé lulas 
fusiform es (PRICE; SILLIPHANT; 
SHUMAN, 1961; HUTTER et al, 1962; 
BERNSTEIN ; LATTES , 1982 ; 
ALLAIRE; CHARTIER; TOSCANO , 
1991 ; MARTI EZ-BLANCO et al, 2002) . 

Diante da dificuldade que esta lesão 
impõe quanto ao estabelecimento do di­
agnóstico algumas características devem 
ser observadas. Embora possa existir um 
pleomorfismo celular nessas lesões, este 
se restringe a forma e tamanho das célu­
las, o hipercromatismo normalmente não 
ocorre , sendo uma característica obser­
vada em histiocitomas fibro sos. Figuras 
de mitose, quando encontradas, apresen­
tam número baixo e aspecto normal, não 
sendo mais do que três por campo micros­
cópico em grande aumento. Em relação 
ao infiltrado inflamatório presente na le­
sã o, este normalm e nte não inclui 
neutrófllos, sendo os linfócitos as células 
mais prese ntes (KA Y, 1960; PRIC E; 
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SILLI PHANT ; SHUMAN, 1961 ; 
BERNSTEIN; LATTES, 1982} 

Do ponto vis ta da té cnica 
imunohistoquímica, não foi utilizado o 
marcador citoquera tin a, pois, e m ne­
nhum momento se considerou a possibili­
dade de as células presentes na lesão te­
rem origem epitelial. Além disso, a utili­
zaçã o de mais um marcador 
imunohistoquímico tornaria o exame ain­
da mais oneroso para o paciente, sendo 
esse considerado desnecessário. 

ABSTRACT 
N od ular fasciitis is a benign lesio n 

composed of fusiform cells freq uently 
misdiagnosed as malignant lesion. This 
repor t o f case h a v e similar clinicai , 
microscopic and immunohistochemical 
wi th th e lit e rature reviewed. The 
immunohistochemical pannel should be 
decided upon the microscopic appearence 
of the lesion. 
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Figura 1. Aspecto microscópico da fas cite nodular 
apresentando porção de tecido conjuntivo que se 
continua com a proliferação de células fusifo rmes 
disposta em feixes curtos e entrecruzados. H E, 1 O O X. 
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Figura 2. Fot omicrografia mostrando as áreas 
hemorrágicas e células inflamatórias em meio a pro­
liferação de células fusiformes . HE, 400X. 

Figura 3 . Fotomicrografia em maior aumento mostrando marcação positiva para 
vimentina (A), CD68 (B) e HHF35 (C) , que confirma a linhagem fibrohistiocítica 
característica da fascit e nodular. Diluições : Vimentina , 1 :200(1 OOx) ; CD68, 
1 :10(400x) ; HHF35, 1 :4000(400x); contra-coloração: Hematoxilina de Harris. 
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