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Presentacion del caso

Mujer de 68 afios que se palpa una tumoracién subescapular derecha asociada a dolor regional y resalto de la escdpula
durante los movimientos.

Hallazgos e interpretacion de los estudios por imagenes

Se obtuvieron imdgenes por ecografia y resonancia magnética (RM). La ecografia mostré una lesién sélida con un pa-
trén de tipo fasciculado o laminar, con alternancia de lineas hipoecogénicas e hiperecogénicas paralelas a la pared tordcica
del lado derecho. Se muestra el lado contralateral a modo comparativo (Figura 1).

A Figura 1. Examen ecogréfico en plano transversal. Se advierte asimetria del plano muscular a expensas
de mayor espesor del lado derecho. Se reconoce ecoestructura heterogénea del tejido muscular.

Inicialmente, se obtuvieron imdgenes del térax por RM, a los fines comparativos (Figura 2). Luego, se focaliz6 el exa-
men en la regién infraescapular derecha que coincidia con la tumoracién palpable. Se visualiz6 una masa de morfologia
semilunar con un patrén alternante de tejido adiposo y fibroso (Figuras 3 y 4).
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Figura 3. Resonancia magnética, corte
axial T1 (468/13). Se observa una masa
de la pared tordcica de similar sefial al
miusculo esquelético. Esta localizacion,
entre la punta inferior de la escdpula y

la caja tordcica, representa la ubicacién
clasica de esta patologia. Obsérvese que,
en su interior, contiene pequefios focos de
grasa (alta sefial).

Escapula

Figura 2. Resonancia magnética

de torax, corte axial T2 (1500/80).

Es llamativa la asimetria en los tejidos
blandos subescapulares con una lesién
s6lida en la pared posterior del lado
derecho.
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Figura 4. Resonancia magnética, corte sagital
oblicuo T2 (3320/101). En esta secuencia, la
lesién también evidencia un patrdn fasciculado
con alternancia de fibrosis y tejido adiposo.
Notese la relacién que presenta con el borde
inferior de la escdpula.
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Diagnéstico
Elastofibroma dorsi.

Discusion

El elastofibroma dorsi es considerado un seudotumor degenerativo de partes blandas que resulta de la excesiva forma-
cién de coldgeno y especialmente de fibras eldsticas anormales. Aunque la etiopatogenia es desconocida, la degeneracién
de las fibras de coldgeno ha sido sugerida como una posible causa. Esta degeneracién puede ser secundaria a microtrau-
matismos sobre la articulacidn escapulotordcica que induce la hiperproliferacién de las fibras eldsticas. De tal forma, esta
lesion es considerada reactiva y no como una verdadera neoplasia. La insuficiencia vascular y la predisposicién familiar
también se han postulado como posibles etiologias. En este sentido, un tercio de los pacientes tiene antecedentes familia-
res del tumor, que sugieren un origen genético y no traumaético.

Su ubicacién mas frecuente es en situacidn anterior a la escdpula, en el plano costal entre los arcos costales posteriores
sexto y octavo, en localizacién profunda respecto a los musculos de la regién, principalmente los musculos serrato ante-
rior, dorsal ancho y elevador de la escdpula. Su tamafio suele oscilar entre 2 y 15 cm.

Si bien en aproximadamente el 99% de los casos, estd localizado entre la pared tordcica y el borde inferior de la escapu-
la, se han reportado elastofibromas en otros sitios (olécranon, pie, mano, trocdnter mayor, tuberosidad isquidtica, entre
otros). En la localizacién subescapular, el predominio es derecho; sin embargo, entre el 10% y el 66% de los casos son
bilaterales o sincrénicos en otros lugares.

Afecta con mds frecuencia a las mujeres, con una proporcién que oscila entre 5 y 13:1. En la mayoria de los casos, el
paciente tiene mds de 50 afios (aunque se han comunicado en personas mds jovenes).

Se trata de una lesién de lento crecimiento, motivo por el cual puede permanecer asintomdtica durante muchos afios
(mds del 50% son asintomaticos). Por lo general, los elastofibromas de mayor tamafio provocan sintomas clinicos, se
manifiestan con dolor leve, en ocasiones, asociado a resalto de la escdpula al realizar movimientos. El dolor puede
eventualmente irradiarse al hombro y llevar a un diagnédstico clinico erréneo de lesiones del manguito rotador o bursitis
subacromial. Semiolégicamente suele presentarse como un tumor bien circunscrito, no mévil, que no se adhiere a la piel
suprayacente, sino a musculo y tejido subaponeurético.

En los estudios por imdgenes, la presentacion suele ser caracteristica y tienen alta correlacion con la histopatologia. En
la ecografia, se visualiza una masa subescapular en forma de semiluna entre los musculos extrinsecos de la espalda y el
plano costal. Tiene una apariencia estriada, de varias capas, con bandas alternantes hipoecoicas (tejido graso) y bandas
ecogénicas (tejido fibroeldstico), con poco o ningtin flujo en el Doppler color. Se visualizan mejor con el paciente en de-
cubito prono con la extremidad superior ipsilateral abducida.

En la tomograffa computarizada, se muestra como una masa de partes blandas de bordes pobremente definidos, hete-
rogénea, con densidad similar a la del miisculo esquelético alternando con bandas fusiformes de atenuacién grasa. Rara-
mente puede llegar a ocasionar erosién costal, pero no destruccion.

Las imagenes por RM presentan semejanzas con las de la tomograffa. Tanto en las imdgenes ponderadas en T1 como en
T2, la intensidad de la sefal es similar a la del musculo, que se entremezclan con bandas hiperintensas que corresponden
a tejido graso. Puede realzar de forma heterogénea luego de administrar gadolinio por via endovenosa.

El estudio anatomopatolégico muestra areas de tejido conectivo denso fibroso interpuestas con dreas de grasa.

Los diagnésticos diferenciales posibles segin la regidn y las caracteristicas de la sefial en la RM y la tomografia son
limitados e incluyen lesiones de baja celularidad y abundante tejido coldgeno: desmoide extrabdominal, neurofibroma,
fibroma cicatrizal, fibrosarcoma, fibrohistiocitoma maligno y metastasis.

La biopsia se reserva para los casos sospechosos cuando los estudios por imdgenes no revelan el patrén caracteristico.

El tratamiento quirtirgico suele ser curativo, aunque la mayoria de los autores recomienda la reseccién en pacientes con
lesiones sintomdticas o cuando los hallazgos clinico-radiolégicos son insuficientes para confirmar el diagndstico de elas-
tofibroma. Es factible una recidiva si la extirpacién no fue total. Se ha comunicado una tasa de recidiva aproximadamente
del 7% a los 2-17 afios de la cirugia.




