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Resumen

Objetivo:
Revisar las diferentes patologias que cursan con inflamacion de las fascias a nivel
de las extremidades.

Revision del tema:

Las fascias son membranas de tejido conectivo que envuelven las diferentes
estructuras corporales. En las extremidades, podemos distinguir una fascia
superficial, situada inmediatamente en profundidad respecto al tejido celular
subcutaneo y una red de fascias profundas que delimitan los compartimentos
musculares y a los diferentes musculos entre si, asi como los espacios vasculares.
Tienen funciones de sostén y biomecanicas, contribuyendo tambiéen al
funcionamiento del sistema circulatorio y la cicatrizacion de las heridas.

Presentan un alto contenido en colageno, siendo una de las estructuras en las
cuales se manifiestan multiples colagenopatias inflamatorias y enfermedades
autoinmunes. La fascitis eosinofilica es una enfermedad de etiologia incierta, que
asocia fascitis con cambios esclerodermiformes en piel, hipereosinofilia y aumento
de reactantes de fase aguda. Se han descrito tambien fascitis de origen
paraneoplasico y en el contexto de la enfermedad injerto contra huéesped. Tambiéen
puede observarse afectacion de las fascias en la mionecrosis diabetica. Por
frecuencia, la celulitis infecciosa es probablemente la causa mas habitual de
inflamacion fascial. La fascitis necrotizante constituye la forma mas grave de los
procesos infecciosos que pueden asentar a este nivel.

En este trabajo, se revisan las caracteristicas clinicas y radiologicas de las
diferentes patologias inflamatorias con afectacion fascial, a partir de la casuistica
de nuestro centro.

Conclusion:
Las fascias son lugar de asiento de diversas patologias inflamatorias e infecciosas,
cuyo diagndstico requiere integrar datos clinicos, analiticos y de imagen.



Introduccion

El sistema fascial se encuentra presente en todo el organismo, a pesar de |o
cual se le ha prestado poca atencion como asiento de patologias.

Este sistema consiste en un conjunto tridimensional de tejidos conectivos
blandos, ricos en colageno, mas o menos laxos o fibrosos que se extiende
por todo el orgamismo. Incluye elementos como el tejido adiposo,
adventicias y envolturas neurovasculares, aponeurosis, fascias superficiales y
profundas, epineuro, capsulas articulares, ligamentos, membranas,
meninges, expansiones miofasciales, periostio, retinaculos, septos,
tendones, fascias viscerales y todos los tejidos conectivos intra e
intermusculares incluyendo endo/peri/epimisio. El sistema facial interpenetra
y rodea todos los organos, musculos, huesos y fibras nerviosas, dotando al
cuerpo de una estructura funcional y aportando un ambiente que permite a
todos los sistemas corporales operar de una forma integrada.
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Anatomia y nomenclatura del sistema fascial en
las extremidades.

~ Fascia superficialis: designa a la capa de tejido conectivo localizada inmediatamente
profunda a la dermis, Presenta grosor variable y esta sujeta a través de tractos fibrosos a
la dermis (retinacula cutis superficialis) y a los componentes profundos del sistema fascial
(retinacula cutis profondis). Esta compuesta por fibras colagenas entrelazadas,
organizadas de forma laxa y mezcladas con abundantes fibras elasticas. Su extension,
grosor y topografia varian dependiendo del segmento del cuerpo. Algunos autores
incluyen también como fascia superficialis una red de tejido conectivo presente en la
hipodermis, que contiene lobulillos grasos y nervios y vasos superficiales.

~ Fascia periférica profunda: capa de tejido conectivo compuesta de haces colagenos
organizados de forma mas compacta, localizados en la interfaz entre la hipodermis y el
tejido conectivo que rodea los musculos (epimisio). En algunas areas las fascias
superficial y profunda estan contiguas.

~ Fascia intermuscular profunda: describe los septos intermusculares localizados en
profundidad respecto a la fascia periféerica profunda, separando musculos y grupos
musculares entre ellos. A su vez, se encuentra en continuidad con el periostio en
profundidad.

~ De acuerdo con la definicidn mas reciente de sistema fascial, este también incluye otras
estructuras anatomicas identificables (retinaculos, membranas interoseas, tendones y
entesis) y tejidos conectivos especificos de estructuras como los musculos (epi y
perimisio), nervios (epi y perineuro) y vasos (adventicia).

Fascia superficialis

Periostio




Valoracion de la patologia fascial mediante
técnicas de imagen

- Radiologia simple: constituye generalmente el estudio inicial ante un cuadro
iInflamatorio en una extremidad, fundamentalmente si hay un antecedente
traumatico, para descartar fractura. En el resto de los casos, veremos
unicamente inflamacion de tejidos blandos y borramiento de los espacios
grasos, hallazgos inespecificos y comunes a la mayor parte de procesos
inflamatorios que afectan a las fascias. Puede también visualizar la presencia
de cuerpos extranos o gas tisular.

Ecografia: permite descartar causas no inflamatorias causantes de edema de
tejidos blandos, como trombosis venosas, asi como lesiones de partes blandas
y permite la puncion ecoguiada de lesiones.

Tomografia computerizada (TC): es de gran relevancia para la valoracion de
infecciones de partes blandas dada su accesibilidad y resolucion espacial,
siendo especialmente util en la deteccion de gas tisular y cuerpos extranos.
Resonancia magnetica (RM): es la herramienta principal en el diagndstico de
estas patologias, dada su resolucion espacial y de contraste, proporcionando
informacion detallada anatdomica y patofisioldgica en los procesos inflamatorios
de tejidos blandos. Idealmente, los protocolos incluyen secuencias FSE
potenciadas en T1, T2 con supresion grasa o STIR, T1 con saturacion grasa y
contraste intravenoso y secuencia de difusion con mapa de ADC. Los planos
de adquisicion deben incluir al menos un plano en el eje corto de la extremidad
(axial) y otro perpendicular y las adquisiciones han de incluir toda la lesion.



Patologia fascial en RM

_ Caracteristicas normales de las fascias en RM:

En condiciones normales las fascias apenas son visibles en RM. La fascia
superficialis aparece como una red fina de baja senal en T1y T2, dispuesta entre
la grasa hipodérmica, de grosor y extension variable segun la localizacion.

La fascia periféerica profunda no suele ser visible salvo si se situa entre dos
planos grasos, en cuyo caso se visualiza como una estructura hipointensa en 11
y T2 profunda a la hipodermis y mas gruesa que la fascia superficialis. Los
artefactos de desplazamiento quimico pueden crear un pseudoengrosamiento de
la fascia profunda a lo largo de la direccion de codificacion de frecuencia, que no
se debe Iinterpretar como anormal.

La fascia intermuscular profunda y el periostio no son visibles por la ausencia de
contraste de sefal espontanea entre musculos y entre musculos y hueso.

= Las distintas patologias que pueden manifestarse con alteraciones
morfologicas y en la sefal de las fascias pueden agruparse en 4 categorias:

» Patologia infecciosa.

» Patologia inflamatoria/autoinmune.
» Patologia traumatica/degenerativa.
» Patologia neoplasica.



Patologia infecciosa

Este grupo de patologias se comportan como un continuo, pudiendo extenderse desde la piel al
hueso. Generalmente la piel es la puerta de entrada. La celulitis o dermohipodermitis es la
infeccion limitada a los tejidos subcutaneos y la red hipodérmica de la fascia superficial, mientras
que hablamos de fascitis cuando las fascias profundas estan afectadas. También se distingue
entre infecciones necrotizantes y no necrotizantes dependiendo de si existe 0 no una progresion
rapida con necrosis tisular o no.

o Celulitis:
» Infeccidon bacteriana con afectacion de la hipodermis sin extension a las fascias profundas.

+ Agentes causales mas frecuentes: Staphylococcus aureus y Streptococcus pyogenes, la
puerta de entrada habitual es la piel. Menos frecuentemente, se origina por diseminacion
hematogena o extension desde una unfeccion profunda.

» Factores favorecedores: insuficiencia vascular, ulceras cronicas, inmunosupresion o diabetes.

» Diagnostico: suele ser clinico, aunque puede ser necesario el estudio de imagen para valorar la
extension a tejidos profundos y la existencia de posibles colecciones.

» Hallazgos en imagen (figura 1):

» Ecografia: engrosamiento del tejido celular subcutaneo, con hiperecogenicidad de los
lobulillos grasos, que se encuentran intercalados por laminas de liquido. En ecografia
Doppler, puede visualiarse hiperemia.

* Infiltracion de la hipodermis con aumento de densidad (TC) o intensidad de senal tipica de
liguidos en RM (hipointensa en T1 e hiperintensa en T2) y realce tras la administracion de
contraste.

» La distribucion es generalmente asimétrica a diferencia del edema fleboestatico, que
ademas no mostrara realce.

» Puede asociar colecciones y ausencia de realce debido a la disminucion de la
vascularizacion y/o necrosis (celulitis necrotizante). El infiltrado inflamatorio tiende a
acumularse en el estrato profundo de la hipodermis, profundo al stratum membranosum y
superficial a la fascia periférica profunda, que no ha de confundirse con una fascitis.
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Figura 1: paciente de 85 anos, con antecedentes de HTA, enfermedad renal cronica, cardiopatia
isquémica. Cuadro clinico: fiebre, deterioro general, edema, aumento de temperatura y enrojecimiento
en miembro inferior derecho. Ecografia (a): edema del tejido subcutaneo con trabeculacion hipo/
anecoica entre los lobulillos grasos hiperecogénicos, en relacion con celulitis. TC sin contraste (b-d):
Engrosamiento de la piel y el tejido celular subcutaneo en la extremidad inferior derecha, con aumento
de su densidad y engrosamiento del estrato membranoso de la fascia superficialis, sin delimitarse

claras colecciones ni gas tisular.



Patologia infecciosa

~ Fascitis necrotizante (FN)

» Infeccion de tejidos blandos que afecta a las fascias profundas y es potencialmente fatal, a
menos que sea diagnosticada de forma precoz y tratada de forma quirurgica con
desbridamientos extensos.

 Puede ser dificil de diferenciar de una celulitis o de una fascitis no necrotizante desde el punto
de vista clinico, pero generalmente su curso clinico agresivo debe hacer sospecharla, aunque
en ancianos y diabéticos puede presentar una evolucion mas subaguda, por lo que el
seguimiento estrecho en estos pacientes es primordial.

» Factores de riesgo: diabetes, uso de drogas por via parenteral, inmunosupresion, obesidad y
enfermedad vascular periférica.

» Etiologia: se distinguen dos tipos

» FN tipo 1: polimicrobiana, con mezcla de microorganismos aerobicos y anaerobicos, mas
comun en tronco y periné (gangrena de Fournier, figura 2).

 FN tipo 2: monobacteriana, generalmente causada por cocos gram positivos y mas
frecuentes en extremidades. Los organismos productores de gas, como el Clostridium,
asocian formacion de gas en planos superficiales y profundos, mientras que las bacterias
productoras de toxinas (algunos cocos gram +) causan cuadros similares al sindrome del

shock toxico.

» Clinica: los pacientes presentan generalmente signos y sintomas de sepsis, con fiebre alta,
hipotension y fallo multiorganico, que pueden ser desproporcionados en relacion con la
afectacion cutanea.

» Diagndstico: el diagnostico definitivo es la visualizacion en el acto quirurgico de grasa
necrotica de color marronaceo, sin resistencia al desbridamiento manual a lo largo del plano

fascial profundo.
» Hallazgos en imagen:

» Engrosamiento de las fascias profundas (generalmente > 3 mm) con hipersenal en
secuencias RM de TR largo y realce heterogeneo tras administracion de contraste |V, en
relacion con la acumulacion de fluidos y la hiperemia a lo largo de las fascias necroticas.
Puede haber cambios también en los musculos, generalmente en su region superficial por
afectacion del endomisio. Es frecuente la afectacion extensa a distancia de la fascia
profunda vy la afectacion de 3 o0 mas compartimentos.

- Areas de baja sefial en todas las secuencias sugerentes de gas, que se identifica mejor en
TC (figuras 3 vy 4).

- Areas de ausencia de captacién de contraste en el espesor de las fascias afectadas, en
relacion con cambios necroticos.



Figura 2: paciente de 65 anos, DM tipo 2 mal controlada. En exploracion, fistula perianal, con celulitis de
la zona perineal y crepitacion. TC, ventana de partes blandas, planos sagital (a) y axiales (b,c): cambios
inflamatorios en tejido subcutaneo y planos grasos profundos, con burbujas de gas en planos fasciales
y varias colecciones en planos blandos con presencia de gas, en relacion con gangrena de Fournier.



Figura 3: paciente de 48 anos, no diabetes
previamente conocida. Remitido a Urgencias por
ulcera de evolucion torpida en pierna derecha,
acompanada de fiebre y deterioro general.

En exploracion: signos de celulitis en MID con
crepitacion al tacto, hipotension, taquicardia,
taquipnea.

Analitica: hiperglucemia (800 mg/dl), acidosis,

leucocitosis con desviacion izquierda, PCR elevada.

TC: aumento de densidad del tejido celular
subcutaneo y de los planos grasos profundos, con
gas tisular que diseca los planos fasciales
profundos, en relacion con fascitis necrotizante.
El paciente precisé manejo del cuadro séptico en
UCI y finalmente amputacion de la extremidad a
nivel supracondileo.
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Figura 4: paciente de 47 anos, diabetes insulin-dependiente mal controlada y sobrepeso. Ulcera de evolucién térpida en
pierna izquierda, acudid a Urgencias tras notar edema y crepitacion desde hace 24 horas. No fiebre ni afectacion
sistémica, analitica con hemograma y PCR normales. Evolucion clinica favorable con curas locales, suspendiéndose la
antibioterapia parenteral ante ausencia de datos clinicos/analiticos de infeccidon después de 3 dias de tratamiento. Se
propuso como posible explicacidon de los hallazgos de la TC (a,b), con presencia de gas en planos fasciales superficiales y
profundos, sin otros datos de celulitis difusa/miositis en TC/RM (c-f), la realizacidén de curas locales con agua oxigenada
los dias previos al ingreso (posible “pitfall” con fascitis necrotizante).




Patologia inflamatoria / autoinmune

La afectacion de las fascias se suele manifestar como un engrosamiento de las mismas, con aumento
de su senal en secuencias potenciadas en T2 y captacion de contrastes basados en gadolinio. La
presencia de colecciones de fluidos no es tipica de estos procesos, a diferencia de los de etiologia
infecciosa. La orientacion de la etiologia se basara principalmente en la localizacion de la afectacion y
en los hallazgos clinico-radiologicos asociados.

- Dermatomiositis y miopatias inflamatorias (figuras 5 y 6)

Afectacion de la red hipodérmica de la fascia superficial, la mas afectada, que se puede extender en
profundidad a la fascia periférica profunda y al tejido conectivo entre los musculos. La presencia de
calcificaciones en procesos autoinmunes es rara, exceptuando la calcinosis de la dermatomiositis
juvenil, que puede ser dificil de valorar por RM. La afectacion del tejido conectivo de los musculos
puede ser imposible de distinguir de la miositis. Estos cambios pueden ser focales o difusos y afectar a
musculos enteros o grupos musculares. La afectacion cronica puede inducir transformacion grasa de
los musculos, que se manifiesta como hipersenal en T1y T2.

~ Fascitis eosinofilica (enfermedad de Shulman)

Se trata de una enfermedad rara, de etiologia desconocida, que se caracteriza por cambios cutaneos
esclerodermiformes en extremidades (mas frecuentemente en brazos y de forma simétrica), aumento
de la VSG, hipergammaglobulinemia y eosinofilia. Generalmente afecta a la fascia periférica profunda
entre la hipodermis y los musculos y a la fascia intermuscular profunda. Puede extenderse también a la
fascia superficialis, al epi/perimisio y al periostio. Presenta engrosamiento de las fascias superficiales y
profundas con aumento de sefal en STIR y captacion de contraste (figura 7). La afectacion cronica se
puede manifestar como un engrosamiento persistente con baja senhal en T1 y T2, que pone de
manifiesto la evolucion a fibrosis. El diagnostico definitivo es la biopsia del area afectada.

~ Artritis seronegativas, artritis reumatoide y artritis por cristales

En el caso de las artritis seronegativas la afectacion se centra en las entesis, con predominio axial en
las espondiloartropatias y de extremidades en la artritis psoriasica. También puede verse afectacion de
los retinaculos, con frecuencia asociada a tenosinovitis y afectacion de estructuras adyacentes, como
el periostio o el tejido subcutaneo (figura 8). En el caso de la AR, es tipica la afectacion de las bandas
sagitales y la peritendinitis del extensor comun de los dedos.

~ Polimialgia reumatica

Se afecta el tejido conectivo adyacente a las grandes articulaciones de las cinturas escapular y pélvica
y las areas paraespinosas.

- Osteoartropatia hipertrofica (sindrome de Pierre-Marie-Bamberger)

Se manifiesta con afectacion predominante del periostio, con realce tras la administracion de contraste
(periostitis), que puede acompanarse de afectacion de la fascia profunda y del tejido conectivo entre
musculos.

~ Enfermedad injerto contra huésped

Sindrome autoinmune con afectacion cutanea y multisistémica que aparece después de los 100
primeros dias postrasplante. La liberacion de citoquinas por los linfocitos CD4 y CD8c conducen a la
formacion excesiva de colageno y a la fibrosis a nivel cutaneo, con posible extension también a tejido
celular subcutaneo y fascias (figura 9), pudiendo dar una apariencia a la piel similar a la de la fascitis
eosinofilica y provocar rigidez articular, entre otras multiples manifestaciones.



Figura 5: paciente de 65 afos, diagnosticado de miopatia necrotizante con anticuerpos

anti-HMGCR. RM, secuencia STIR en planos coronal (a,b) y axial (c). Presenta alteracion
parcheada de la senal de forma bilateral y simétrica en grupos musculares de ambos muslos,

con hiperintensidad en T2 y STIR, en relacion con miositis.



Figura 5: paciente de 54 anos, diagnosticada de escleromiositis con anticuerpos anti-PM-SCL75y 100
positivos fuertes. RM, secuencia STIR en planos coronal (a) y axial (b-e) y TC toracico con ventana
pulmonar (f,g). Presenta ligero engrosamiento e hiperintensidad en T2 y STIR en los planos fasciales
superficiales y profundos en ambos muslos, especialmente en celdas musculares posterior y medial, con
area de aumento de senal focal en fibras musculares del musculo gluteo mayor derecho. En torax, se
aprecian tenues opacidades en vidrio deslustrado de predominio subpleural y basa, sin objetivarse
bronquiectasias ni areas de panalizacion, compatibles con signos de neumonia intersticial no especifica

(NINE).



Figura 7: paciente de 52 anos,
cuadro de parestesias en manos,
dolor, inflamacion y piel de naranja
en antebrazos de instauracion
progresiva en 5-6 meses.En
analitica, destaca la presencia de
eosinofilia, VSG: 11 e
hipergammaglobulinemia. RM del
antebrazo derecho: aumento de
senal y engrosamiento de los planos
fasciales en STIR (a), con captacion
de contraste (T1 con saturacion
grasa y CIV, b) Diagndstico: fascitis
eosinofilica (enfermedad de Shulman



Figura 8: paciente de 74 anos, artritis gotosa de tobillo, con inflamacion de tejidos blandos adyacentes. En
RM, secuencia STIR axial (a) y sagital (b) se aprecia engrosamiento e hipersenal T2 en fascias periférica
profunda e intermusculares, asi como en el recubimiento sinovial tendinoso.



Figura 9: paciente de 61 anos, diagnosticada de
mielofibrosis con trasplante alogénico de médula
0sea. Enfermedad injerto contra huésped (EICH) con
engrosamiento cutaneo y también de las fascias
superficialis y periférica profunda (TC extremidad
inferior izquierda) en relacion con sindrome
esclerodermiforme asociado a EICH.



Patologia traumatica / degenerativa

Pueden originarse por microtraumas repetidos, lesiones agudas o una combinacion de ambas.
Generalment suceden en la interfa entre diferentes componentes del sistema fascial o a nivel de
defectos fisiologicos de las fascias que constituyen puntos débiles desde un punto de vista mecanico.

~Lesion de Morel-Lavallée (figura 10)

Complicacion tras un trauma agudo de alta energia en el cual se produce una delaminacion a lo largo
de los planos fasciales con cizallamiento y separacion de los planos subcutaneos y la fascia profunda
subyacente. Este desgarro causa disrupcion de los pequefnos vasos que cruzan la fascia y se acumula
linfa y/o sangre en el plano perifascial con posibles debris por necrosis grasa y coagulos.

~ Lesiones miofasciales y miotendinosas

En adultos, la mayoria de las lesiones musculares ocurren en puntos débiles, que incluyen la interfaz
entre el musculo y el epimisio (lesiones miofasciales) y entre el musculo y el tendon (lesiones
miotendinosas). Estas lesiones traducen estres por cizallamiento debido a la contraccion de diferentes
musculos o de fibras del mismo musculo en direcciones divergentes, causando estrés excesivo en las
fascias. Los hallazgos en RM son similares en ambos casos, con la pérdida de la arquitectura normal
del musculo y fascias, sefnal anormal, intermedia y heterogénea en T1 y T2, asociando a veces
colecciones de liquido y/o sangre. Generalmente son debidas a traumas agudos, pero es frecuente la
recurrencia posterior tras traumas menores. La lesion miofascial tipica es el desgarro miofascial del
gastrocnemio medial y el soleo. La lesion miotendinosa tipica es la rotura de la union miotendinosa de
la porcion indirecta del musculo recto femoral.

~Hernia muscular

Son raras, consisten en protrusiones focales de tejidos blandos profundos a travées de la fascia
periférica profunda hacia la hipodermis. La localizacion tipica es la del musculo tibial anterior en los 2/3
inferiores de la pierna.Suele ocurrir en puntos débiles de la fascia, por donde penetran los vasos y
nervios. En ecografia y RM, podemos visualizar la protrusion de tejido muscular fuera de su
compartimento hacia la grasa hipodérmica, que se pone mas de manifiesto con la contraccion del
musculo. La interrupcion de la fascia periférica profunda es un hallazgo constante en RM. Es tipico de
atletas, soldados de alta montana y tras fracturas abiertas o cirugia.

~ Fascitis plantar (figura 11)

Es la patologia mas frecuente de la fascia plantar y presenta una etiologia degenerativa mas que
inflamatoria, en relacion con sobrecarga que conduce a la aparicion de microrroturas, por lo que
algunos autores defienden usar el término “fasciopatia plantar”. Generalmente afecta al tercio proximal
de la banda central. En RM, se aprecia engrosamiento especialmente en la insercion calcanea, con
areas intrasustancia de alteracion de la senal, normalmente hipointensa en T1 y secuencias de TR
largo, con senal intermedia T1 e hiperintensidad en T2. Puede haber edema en los tejidos blandos
adyacentes. En caso de visualizar edema o0seo en el calcaneo, es sugerente de entesopatia asociada.
En el caso de desgarros de mayor tamano, puede visualizarse la solucion de continuidad con
alteracion de la sefal y hallazgos similares a lo referido previamente.
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Figura 10: lesion de Morel-Lavalle en 3 pacientes distintos con antecedente

traumatico en todos los casos. Ecografia (a), TC sin contraste (b,c), RM con
secuencias T1 FSE (d), MERGE (e), T2 FSE (f) y STIR (9).




Figura 11: paciente de 50 anos, dolor de larga evolucion en el talon. RM, secuencias STIR coronal (a) y
sagital (b), se identifica engrosamiento de la banda central de la fascia plantar (flecha) en su porcion
posterior (6 mm) y edema a nivel de la insercidon en el calcaneo (punta de flecha), en relacion con fascitis

plantar.



Patologia neoplasica

Incluyen procesos benignos, localmente agresivos sin potencial metastasico y tumores malignos. Aparecen como
masas en continuidad con las fascias y aponeurosis. Histoldgicamente, consisten en la proliferacion de fibroblastos
con o sin atipia citologica, con fibras de colageno y estroma mixoide variable.

~ Fibromatosis superficial

Se desarrollan generalmente en |la aponeurosis superficial de la palma de la mano (fibromatosis palmar o
enfermedad de Dupuytren) y del pie (fibromatosis plantar o enfermedad de Ledderhose). Afecta mas a hombres de
edad mayor a 50 anos. El diagndstico es clinico, con retraccion indolora y nodulos subcutaneos palmares,
tipicamente por delante de los tendones flexores del 4° y 5° dedos. En los estudios de imagen, se visualizan como
nodulos fusiformes profundos respecto a la dermis, en continuidad con la aponeurosis palmar. La fiboromatosis
plantar es mas dificil de valorar clinicamente y no asocia contracturas. Los hallazgos en imagen son similares a lo
referido en la afectacion palmar. EN RM, se aprecia sefal variable en T2, dependiente del contenido fibroblastico y
de colageno y realce con contraste también variable (figura 12).

- Xantomas
Se visualizan como nodulos fusiformes en la fascia con senal heterogénea predominantemente hiperintensa tanto
en T1 como T2.

- Tumores desmoides (fibromatosis profunda)

Son neoplasias (mio)fibroblasticas localmente agresivas que afectan mas frecuentemente pacientes jovenes, entre
20-40 anos, con preponderancia femenina. Se originan a partir de fibroblastos del tejido conectivo de los musculos
v la fascia periférica profunda. Presentan agresividad local por su tendencia a infiltrar estructuras adyacentes y a
recurrir tras cirugia, pero no metastatizan.

En RM, las lesiones presentan continuidad con fascias periféricas profundas y/o intermusculares, con el “signo de
la cola fascial” frecuentemente presente. Aparecen como masas ovoideas bien definidas o mal definidas por
infiltraciones fibroticas y pueden extenderse a estructuras adyacentes como musculos, nervios y vasos. Al igual
que en las fibromatosis, la sefal en las secuencias de TR largo y la captacidon de contraste es variable dependiendo
de su contenido histoldgico. Estas caracteristicas no son especificas de este tipo de lesiones y pueden estar
presentes en una amplia variedad de lesiones benignas y malignas, por lo que es necesaria una valoracion
multidisciplinar. La RM es muy util en el seguimiento de estas lesiones, independientemente de la actitud
terapéutica tomada. Pueden recurrir tras la cirugia y pueden también regresar espontaneamente en caso de
manejo conservador (figuras 13 y 14).

~Sarcomas

Los fibrosarcomas y mixofibrosarcomas son tumores malignos infrecuentes del tejido conectivo, que generalmente
aparecen en pacientes mayores de 50 anos. Clinicamente se comportan como masas de crecimiento progresivo,
indoloras. Metastatizan a pulmones, higado y hueso.

En imagen, presentan caracteristicas no especificas, pueden presentar margenes bien y pobremente definidos e
infiltrantes, con baja sefal en T1, sefial moderada a alta, heterogénea, en T2, dependiendo de la celularidad vy el
contenido mixoide y realce también variable. Pueden presentar areas necrdoticas o hemorragicas. La biopsia es
imprescindible para el diagnostico (figuras 15y 16).

~ Fascitis paraneoplasica

Proceso encuadrado dentro del espectro del sindrome de Sweet, también conocida como dermatosis neutrofilica
febril. La afectacion miofascial en la forma de miositis y fascitis es una manifestacion rara de esta enfermedad.
Puede ocurrir concurrentemente con una neoplasia maligha, precederla o manifestarse como signo de recurrencia
tumoral. Se caracteriza por la presencia de papulas o nodulos cutaneos dolorosos rojizos o rojo-violaceo, aumento
de la VSG y leucocitosis con neutrofilia. Los hallazgos en imagen son inespecificos: engrosamiento dérmico,
edema de tejidos blandos y afectacion en multiples localizaciones. En RM pueden presentar engrosamiento fascial
con o sin edema muscular.



Figura 12: paciente de 66 anos, refiere nodulos dolorosos en la planta del pie derecho. EN ecografia, se
identifican dos nodulos hipoecogénicos, fusiformes, en la fascia plantar, sin aumento de vascularizacion
en Doppler, compatibles con fiboromatosis plantar.



Figura 13: radiografias AP vy lateral (a), TC sin contraste (d), RM secuencias coronales DP con
saturacion grasa (b), T1 con saturacion grasa y contraste (c), secuencias axiales T1 (e) y T1 con
contraste (f), MERGE (g), STIR (h) y DWI (i). Paciente de 14 anos, con lesion de localizacion
yuxtacortical-peridstica en diafisis proximal de cubito derecho, con senal elevada en secuencias
potenciadas en T2, isointensa en T1, con captacion intensa y heterogénea de contraste, de 1,7 x 1,9x
2,5 cm (corte axial y eje longitudinal). Presenta reaccion peridstica gruesa y zona de transicion

estrecha. Biopsia: tumor desmoide de bajo grado.




Figura 14: paciente de 74 anos. RM, secuencias T2 (a), STIR (b), T1 (c), T1 con saturacion grasa
y contraste (d), DWI (f) y T1 con saturacion grasa y contraste, corte sagital (e).Masa
subescapular izquierda, de limites mal definidos, que mide 9 x 7 x 9 cm vy presenta hipersenal
heterogénea en secuencias potenciadas en T2, isointensa en T1 con realce heterogéneo, con
zona central hipocaptante con senal baja en todas las secuencias sugerente de fibrosis.
Anatomia patologica: tumor desmoide/fibromatosis agresiva.



Figura 15: paciente de 68 anos, consulta por bultoma en regidon cubital de la muieca. Ecografia (a) y

ecografia Doppler (b), RM secuencia T1 FSE coronal (c) y axial (d), MERGE axial (e), coronal (f) y sagital
(9). Tumoracion en vertiente cubital de la muieca derecha, que se extiende en planos profundos entre los

tendones flexores y el musculo pronador cuadrado, de 8,3 x 2 x 4 cm (plano axial y craneo-caudal).
Presenta senal hiperintensa en secuencia potenciada en T2, con tabiques finos hipointensos y senal iso-

hipointensa en T1. Anatomia patologica: mixofibrosarcoma de bajo grado.
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Figura 16: paciente de 49 anos, con antecedente de lipoma pleomorfico extirpado en el brazo derecho
un ano antes. Reaparicion de una masa de crecimiento rapido en el lecho quirurgico. Ecografia (a) y
ecografia Doppler color (b), RM, secuencias T2 coronal (c) y axial (d), T1 axial (e) y sagital (f), STIR (g) y
T1 con saturacion grasa y contraste (h). Se identifica una tumoracion en el tejido celular subcutaneo de
la cara anterointerna del brazo derecho, contactando en profundidad con el musculo biceps braquial,
de 3,6 X 3 x 4 cm (plano axial y eje craneo-caudal). Presenta senal hiperintensa en T2, hipointensa en
T1, con varios tabigues y algun pequerio polo sélido, sin componente graso apreciable. Presenta
moderado realce homogéneo. Anatomia patologica: mixofibrosarcoma de alto grado.



Conclusiones

~ Las fascias son lugar de asiento de un amplio abanico de patologias
inflamatorias, infecciosas, traumaticas y neoplasicas, en ocasiones no bien
conocidas.

~ Los hallazgos en imagen son poco especificos, siendo necesaria una adecuada
integracion de los datos clinicos y hallazgos analiticos y radioldgicos.
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