CARTAS AL DIRECTOR

Diagndstico por
la imagen en el
elastofibroma dorsi

El elastofibroma es un pseudotumor de consistencia du-
ra derivado del tejido conectivo, de crecimiento lento, com-
puesto de una matriz fibroeldstica en la cual se entremez-
clan algunas fibras de grasa. Es una lesion que presenta
unas caracteristicas tipicas en ecografia, tomograffa compu-
tarizada (TC) y resonancia magnética (RM), que junto con
casi una localizacién patognomonica (regién subescapular),
su predileccion por el sexo femenino y a menudo su bilate-
ralidad, hacen sospechar esta entidad, evitando biopsias in-
necesarias en la mayoria de los casos. Presentamos un caso
de elastofibroma dorsi en una mujer de 49 afios con una tu-
moracion en la pared costal derecha.

CASO CLiNICO

Mujer de 49 afios que consulta por notar una tumora-
cion en la pared costal posterior derecha. En la exploracion
se apreciaba ésta en la region posterolateral de la pared cos-
tal, en el borde inferomedial de la escdpula, adherida a pla-
nos profundos. La analitica no mostraba ningtin dato de in-
terés. Se realizé una ecografia (fig. 1), una TC (fig. 2A) y
una RM (fig. 2B). El diagndstico de sospecha tras estas ex-
ploraciones fue el de elastofibroma dorsi. El diagndstico se
confirmé después de la intervencion quirdrgica.

El elastofibroma es un pseudotumor de consistencia dura
derivado del tejido conectivo, de lento crecimiento, compuesto
fundamentalmente por una matriz fibroelastica en la que apare-
cen bandas de grasa entremezclada en menor proporcién'?,

La mayorfa se detecta en individuos de edad avanzada,
pudiendo no obstante identificarse desde la infancia. Aunque
mas del 50% de los casos son asintomaticos, una minoria re-
fiere molestias a la movilizacién o una masa palpable de
consistencia firme, de tamafio variable, que alcanza en oca-
siones mds de 20 cm. Presenta una clara predileccién por el
sexo femenino (13:1 en algunas series). No es raro su hallaz-
go incidental en autopsias, habiéndose descrito lesiones de
tres centimetros o menores en el 24,4% de las mujeres y en
el 11,2% de los hombres mayores de 55 afios®.

COMENTARIO

El elastofibroma se ubica en hasta en el 99% de los ca-
sos en la region subescapular, recibiendo en este caso la
denominacién de elastofibroma dorsi (figs. 2A y 2B), rela-
ciondandose en profundidad con los musculos romboides

mayor, latisimo del dorso y serrato anterior, siendo adya-
cente y medial al dngulo inferior de la escdpula. Es bilate-
ral hasta en el 66% de los casos y no es infrecuente la apa-
ricién de lesiones sincrénicas en la region infraolecraniana
y, mas raramente, en la pared tordcica y en la tuberosidad
isquidtica’.

Su etiopatogenia no estd clara, siendo usual su apari-
cién en personas que realizan una dura labor manual y
atribuyendo su origen a una elastogénesis desproporcionada
de los fibroblastos peridsticos, pudiendo deberse esta altera-
cion a una friccién mecdnica continuada entre la escdpula y
la pared tordcica, o tratarse de una anomalia primaria®,

El elastofibroma se ha descrito también en otras locali-
zaciones tales como la pared torécica, el musculo deltoides,
la axila, la tuberosidad isquiatica, region del trocanter ma-
yor, el estomago, el recto, el omento, la mano, el pie, el ca-
nal espinal y la esclera®.

Las lesiones mas frecuentes de la zona subescapular
son los lipomas y las metdstasis; sin embargo los métodos
de diagnéstico por imagen permiten distinguir el elastofi-
broma de otras entidades si se tiene presente entre los diag-
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Figura 1. Ecografia de region subescapular en una mujer de 49 arios
asintomdtica que tinicamente referia una tumoracion en la pared tord-
cica posterior derecha. Realizada en prono 'y abduccion.

Se distinguen 7 estratos: piel (1); grasa subcutdnea (2); fascia superfi-
cial con grasa (3); miisculos extrinsecos de la espalda (4); fascia de la
parrilla costal (5); miisculos intercostales y arcos costales (6); superfi-
cie pulmonar (7). En la quinta capa se observa una masa con patron
estriado y ecogenicidad similar al miisculo, alternando con otras ban-
das hipoecoicas de grasa de contorno globuloso, rodeada de grasa y
con pobre diferenciacion de los miisculos adyacentes, sin alteraciones
oseas y sin flujo significativo con doppler color.
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nosticos diferenciales y se conoce tanto su aspecto caracte-
ristico en ecografia, TC y RM (comentado anteriormente),
que si bien no es patognomdnico si proporciona una alta

Figura 2. (A) Tomografia computarizada axial sin contraste de la re-
gion subescapular de nuestra paciente. Se realiza en deciibito prono a
efectos de evitar la compresion de tejidos blandos. Se aprecia una ma-
sa de la pared tordcica (flecha) de forma lenticular, bien delimitada,
no encapsulada, que desplaza anteriormente el miisculo serrato mayor
y lateralmente el borde inferior de la escdpula; presenta una atenua-
cion tisular menor que los miisculos y mayor que la grasa subcutdnea.
Notense pequeiias dreas lineales de menor densidad dentro de la masa
que traduce presencia de grasa. Aunque bien definida por la grasa la-
teralmente, la lesion no puede separarse de los miisculos intercostales.
(B) Imdgenes de resonancia magnética. a) Secuencia eco de espin po-
tenciada en T1: se aprecia una masa relativamente bien definida con
intensidad similar a la del misculo esquelético, con pequerias dreas
curvilineas mezcladas de alta intensidad; b) en las imdgenes potencia-
das en T2: masa homogénea, relativamente bien definida, localizada
entre la pared tordcica y la cintura escapular, que presenta una inten-
sidad parecida al miisculo esquelético con dreas lineales entremezcla-
das de intensidad, que sugiere grasa y que presentan una distribucion
similar a las imdgenes potenciadas en T1; c¢)y d) incremento heterogé-
neo de la intensidad tras la administracion de gadolinio, como se apre-
cia en estas imdgenes axiales y sagitales potenciadas en T1 en las que
se ve un discreto realce, fundamentalmente en la periferia.

sospecha diagnéstica, y otros datos como su tipica localiza-
cion y la frecuencia de una presentacion bilateral (esta ulti-
ma caracteristica descarta malignidad)>’. Teniendo nocién
el radidlogo y traumat6logo de esta informacion tan orienta-
tiva y proponiendo el diagndstico se evitarian biopsias y es-
cisiones quirdrgicas innecesarias, y por otra parte no exen-
tas de riesgo para el paciente.
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