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Elastofibroma dorsi y tumoraciones infraescapulares
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Objetivo. Estudio y comparacion del elastofibroma dorsi y
distintas tumoraciones de la regién escapular.

Material y método. Se ha realizado un estudio retrospectivo
de nueve tumoraciones de partes blandas que afectaron a la
region escapular, analizando los métodos de diagndstico y
sus diferentes tratamientos.

Resultados y conclusiones. De las nueve tumoraciones es-
tudiadas, cinco correspondieron a elastofibroma dorsi, y las
cuatro restantes a tumoraciones de diferente estirpe, dos
liposarcomas mixoides, un lipoma intramuscular, y una rup-
tura muscular y hematoma secundario. Aun siendo los elas-
tofibromas raros en la préctica clinica diaria, el conocimien-
to de las caracteristicas de esta lesion deberia disminuir los
diagnésticos erréneos y hacer innecesarias cirugias agresi-
vas y, probablemente, biopsias.

Palabras clave: escdpula, fibroma, partes blandas,
diagnostico diferencial, elastofibroma dorsi.

Elastofibroma dorsi and infrascapular tumors

Aim. Study and comparison of elastofibroma dorsi and ot-
her tumors of the scapular region.

Materials and methods. Nine soft-tissue tumors of the sca-
pular region were studied retrospectively to analyze diag-
nostic methods and treatments.

Results and conclusions. Of the nine tumors studied, five
were elastofibromata dorsi and the remaining four included
two myxoid liposarcomas, one intramuscular lipoma, and a
muscle tear with secondary hematoma. Although elastofi-
bromas are rare in daily clinical practice, familiarity with
the characteristics of this lesion would reduce erroneous
diagnoses and reduce the need for biopsy and aggressive
surgery.

Key words: scapula, fibroma, soft tissues, differential
diagnosis, elastofibroma dorsi.

El elastofibroma dorsi (ED) es una tumoracién de tipica
localizacién en las regiones subescapular e infraescapular!,
encontrandose en el 85% de los casos entre los musculos
romboides y dorsal ancho, subyacentes al dngulo inferior de
la escdpula, y siendo periescapulares en un 99% de los
casos®®, Normalmente se suele manifestar como una masa
s6lida, mal definida, gomosa o eléstica, de crecimiento lento,
y pegada a la caja tordcica'*'°. Aunque la mayoria son asin-
tomadticos, pueden causar molestias o dolor con el movi-
miento del brazo, generalmente de caricter local, aunque a
veces referido al hombro!7”'2. Es una entidad rara, pero bien
conocida por los patélogos, alcanzando altas incidencias en
series largas de autopsias'*'>. La patogénesis de estas lesio-
nes genera controversia, sobre todo en lo que se refiere a si
es una verdadera neoplasia 0 meramente un pseudotumor re-
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activo! 3141617 T a resonancia magnética nuclear (RMN) per-
mite el diagndstico de ED!7*1819, El objetivo del trabajo es
valorar si las caracteristicas clinicas y de estudios por la ima-
gen posibilitan el correcto diagndstico diferencial del ED.

MATERIAL Y METODO

Presentamos una revisién retrospectiva de cinco casos
de ED y cuatro tumoraciones infraescapulares con clinica
similar al elastofibroma, y que obligaron al diagndstico di-
ferencial mediante pruebas de imagen y estudio anatomopa-
tolégico.

Caso 1

Mujer de 40 afios, fumadora, que consulté por un bulto
no doloroso en regién escapular de un afio de evolucién que
aumentaba de tamafo, alcanzando 7 cm de didmetro. La
RMN mostré una tumoracién en musculo serrato mayor de-
recho, en contacto con la pared costal debajo del musculo
dorsal ancho que se contintia hasta el muisculo subescapular
(fig. 1). Era compatible con tumor de alta agresividad, des-
cartandose fibrohistiocitoma u otro sarcoma de partes blan-
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das. Se realiz6 una biopsia incisional, en anatomia patolégi-
ca con el resultado de ED. Se practicé una reseccién margi-
nal, encontrando el tumor ampliamente adherido a la pared
toracica y escdpula. Se confirmé el diagndstico de ED tras
el andlisis de la pieza.

Caso 2

Mujer de 52 afios, mastectomizada por cdncer de mama
tres afios antes, que consulté por tumoracién en zona esca-
pular, indolora y de lento crecimiento. En la exploracion
presentaba una tumoracién, bajo la punta de la escédpula iz-
quierda, de aproximadamente 8 cm de didmetro y de consis-
tencia dura. Los marcadores Ca-15.3 y CEA eran negativos.
Se realizé una puncién con aguja fina (PAAF) con resultado
de extendido compatible con lipoma. La RMN determiné la
presencia de ED (fig. 2). Se realiz6 una reseccién simple,
informando la anatomia patolégica de ED. Aunque se deja-
ron dos drenajes, se presenté como complicacién un serohe-
matoma que finalmente se resolvié sin incidencias.

Caso 3

Mujer de 53 afios, sin antecedentes de interés, remitida
desde el servicio de cirugia general por tumoracién en la es-
palda. La paciente referia dolor periescapular con los movi-
mientos del hombro. En la exploracién se observé una lesion
abultada en la zona de la punta de la escépula izquierda que
aumentaba de tamafio con la elevacién y antepulsion del bra-
zo (fig. 3). En la tomografia axial computerizada (TAC) se
hallaron dos lesiones bilaterales entre pared torécica y esca-
pulas, de mayor tamafo la izquierda, con apariencia similar
al musculo. Lesion muy sugestiva de ED. Se realiz6 PAAF
con resultado de extendido constituido por tejido adiposo. Se
solicité una RMN, que informé de ED bilateral (fig.4). El
tratamiento sintomatico no logrd aliviar el dolor, que comen-
z6 a ser bilateral. Finalmente se realizé una reseccién margi-
nal de la tumoracién sin complicaciones, obteniendo una
pieza de aproximadamente 7 x 9 x 4 cm (fig. 5), analizada
por anatomia patoldgica con el resultado de ED.

Caso 4

Mujer de 61 afios que consulté por tumoracion subesca-
pular indolora de 5 afios de evolucién. Aportaba una RMN
que identificaba la tumoraciéon como ED y en la que se ha-
116 un nédulo pulmonar aislado (fig. 6). Se realizé una
PAAF de la lesidn, con resultado compatible morfoldgica-
mente con ED, y una TAC pulmonar que hallé un nédulo de
3 mm inespecifico y sin variacién evolutiva, por lo que se
propuso abstencion terapéutica y controles periddicos.

Caso 5

Mujer de 53 afios, sin antecedentes de interés, que acu-
dié a urgencias porque notd una tumoracion en la punta de

Figura 1. Corte coronal de resonancia magnética nuclear (RMN) en el
que se observa un elastofibroma dorsi; se aprecia la tumoracion en
contacto con la pared tordcica bajo el miisculo dorsal ancho.

Figura 2. Resonancia magnética nuclear (RMN) de paciente con ante-
cedentes de cdncer de mama. La puncion con aguja fina dio como re-
sultado un extendido compatible con lipoma, y el estudio anatomopato-
logico tras la reseccion un elastofibroma dorsi.
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Figura 3. Los elastofibromas suelen hacerse visibles con la flexion y
abduccion del hombro afectado.

FH =5 feet
H

Figura 4. Elastofibroma dorsi bilateral.

la escédpula izquierda. No presentaba clinica dolorosa. Se
solicité una RMN, que mostré una lesién heterogénea loca-
lizada por debajo de la escdpula y era compatible con ED,
recomenddndosele control evolutivo.

Tumoraciones infraescapulares

De las cuatro restantes tumoraciones infraescapulares
estudiadas, reflejadas en la tabla 1, dos fueron liposarco-

Figura 5. Reseccion marginal de un elastofibroma dorsi en la que se
aprecia el cardcter fibrético de la tumoracion.

Figura 6. Imagen de un elastofibroma dorsi asociado a un nodulo pul-
monar aislado como hallazgo casual.

mas, una fue un lipoma intramuscular y, la dltima, un hema-
toma asociado a rotura muscular. En todas ellas se planted
el ED como diagnéstico diferencial. En el caso 6 se hallé
una tumoracion subescapular de unos 10 cm de didmetro en
el contexto del estudio de una masa en el muslo derecho,
cuya PAAF previa fue indeterminada, y que finalmente co-
rrespondid a un liposarcoma multicéntrico metastasico (fig.
7). El caso 7 correspondié a una masa escapular como dise-
minacion de un liposarcoma mixoide en muslo (fig. 8). En
el caso 8 se planted el diagndstico de elastofibroma por sus
caracteristicas clinicas, descartandolo tras una RMN vy lle-
gando al diagnéstico definitivo de lipoma intramuscular tras
la reseccion (fig. 9). El caso 9 corresponde a un vardén joven
que presentaba una tumoracion blanda y eldstica en region
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Tabla 1. Tumoraciones infraescapulares

Edad Sexo Antecedentes Clinica Bilateral | Pruebas diagndsticas Diagnéstico Tratamiento
Caso 6 55 afios Mujer Sarcoma mama Masa No TAC Liposarcoma Reseccién
RMN mixoide
multicéntrico
Caso 7 64 afios Mujer HTA Masa No TAC liposarcoma Reseccién
Puncidn aguja fina+  Mixoide
Caso 8 57 ailos Mujer Hemangioma C5 Masa No RMN Lipoma Reseccion
Dolor Puncién aguja fina—  intramuscular
Caso 9 41 afios Varén Fumador Masa No Ecografia Ruptura muscular Sintomatico
Dolor Hematoma

HTA: hipertension arterial; TAC: tomografia axial computarizada; RMN: resonancia magnética nuclear.

Figura 7. Masa subescapular cuyo diagndstico final fue de liposarco-
ma multicéntrico metastdsico.

Figura 8. Diseminacion escapular de un liposarcoma mixoide en mus-
lo.

subescapular de unos 5 cm de didmetro, de tres semanas de
evolucién y que molestaba con la tos. El estudio por ecogra-
fia fue suficiente para llegar al diagndstico de ruptura mus-
cular y hematoma secundario.
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Figura 9. Lipoma intramuscular infraescapular en el que se planteo
como diagndstico diferencial el elastofibroma dorsi.

DISCUSION

Jarvi y Saxén propusieron el nombre de ED en 1961, y
desde entonces ha sido considerado un pseudotumor dege-
nerativo o un proceso reactivo no neopldsico en respuesta a
traumas menores repetidos?*?!. El trauma constante entre la
pared torécica y la escépula, friccién o roce escapular, pare-
ce tener consecuencias en la patogénesis de esta rara lesion
proliferativa, con una produccion excesiva de elastina y de-
generacién del coldgeno''#?2, Se ha observado una asocia-
cién entre los traumas repetidos y la produccién de cimulos
excesivos de fibroblastos de la matriz eléstica'’. Nagamine
et al’> analizaron 170 casos de elastofibroma. Encontraron
localizaciones corporales especificas (regién escapular en el
99%), areas de alta incidencia (Okinawa, Japén), casos fa-
miliares y, también, predominio del sexo femenino (93%).
Estos hallazgos sugieren que factores genéticos, sistémicos
y traumadticos estdn en relacién o asociados con el desarro-
llo de elastofibromas.
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Histolégicamente el ED se caracteriza por contener nu-
merosas fibras eldsticas degeneradas en la matriz de coldge-
no!%2324 - Algunos autores proponen que los cambios dege-
nerativos en el coldgeno son secundarios a una insuficiencia
vascular, responsable de la formacién del tumor'>. Las opi-
niones difieren acerca de la naturaleza exacta de las fibras
eldsticas de coldgeno, pero parecen estar de acuerdo en que
las fibras son formadas por una elastogénesis anormal’>23,

Genera controversia el manejo diagndstico de esta le-
sién. Aunque nunca se ha observado una transformacién
maligna’, y s6lo se ha descrito un caso de recurrencia local?,
es importante diferenciar estas lesiones benignas de neopla-
sias malignas, para evitar cirugias amplias o radicales inne-
cesarias.

Aunque clasicamente el caricter eldstico del tumor es
un signo diagndstico importante para diferenciarlo de otras
entidades!, creemos mds definitiva la ausencia de este signo
para descartar un ED que su hallazgo para confirmarlo. Al
igual que otros autores?, vimos que suelen hacerse visibles
con movimientos combinados de flexién y abduccién del
hombro afectado (fig. 3). Al ser con frecuencia bilateral, la
presencia de una lesién periescapular contralateral es de
gran ayuda para el diagndstico, ya que este hallazgo elimi-
naria el criterio de malignidad en el diagndstico diferen-
cial®.

Los valores de laboratorio, radiografias y el TAC no
son significativos para diferenciar esta identidad de otras le-
siones, como sarcomas de partes blandas o tumores desmoi-
des, y el diagnéstico diferencial de una lesion periescapular
con similares caracteristicas de intensidad de sefial en la
TAC o RMN incluye lesiones con disminucién de celulari-
dad y abundante coldgeno, como un desmoide extraabdomi-
nal, neurofibroma, fibroma cicatricial y fibrohistiocitoma
maligno®.

En la TAC son descritos como una masa de tejido blan-
do que presenta evidencia de infiltracién local, mal defini-
da, heterogénea, con atenuacién similar al tejido musculoes-
quelético, conteniendo lineas de atenuacién grasa, y sin
anormalidades 6seas!'’. Aunque puede ayudar al diagndsti-
co, no es definitiva, y antes de la llegada de la RMN, la
biopsia era necesaria para el diagnéstico®. Sin embargo, las
imdgenes de RMN si revelan caracteristicas que pueden lle-
gar al diagnéstico de presuncién de elastofibroma's%18:19,
siendo el método de eleccion para llegar a un diagnéstico.
Estos hallazgos consisten en regiones alternas lineales o
curvilineas de alta e intermedia sefial de intensidad en ima-
gen potenciada en T137'%22, no ocurriendo tal incremento en
T237.

Para algunos autores las caracteristicas de imagen no
son suficientes para asegurar el diagnéstico de ED, y creen
que la biopsia estd indicada para excluir otros tumores agre-
sivos?°, En consonancia, Mojica WD y Kuntzman T di-
cen que una PAAF representa el método mds simple y rdpi-
do para un diagnéstico definitivo de elastofibroma. En

nuestros primeros tres casos dicha técnica no resulté renta-
ble, ya que en dos se informé de tejido adiposo, y en el ter-
cero el extendido fue insuficiente, y con un diagnéstico fi-
nal tras la reseccién compatible con lipoma intramuscular.
Sin embargo, nos fue muy util en el caso nimero 4, dada su
asociacién a un nédulo pulmonar. En el caso nimero 3, y
teniendo en cuenta el informe de RMN, se estimé oportuno
realizar una biopsia incisional que confirmé el diagnéstico.

En contraposicién, hay autores®!*?? que sugieren que la
biopsia no es obligada para el diagndstico, porque los ha-
llazgos clinicos en conjuncién con las caracteristicas de las
imagenes de RMN deberian ser suficientes para permitir el
diagnéstico de elastofibroma. En cualquier caso, el diagnds-
tico de elastofibroma para lesiones no encapsuladas peries-
capulares en mujeres de edad media o mayores debe ser te-
nido en cuenta, siendo suficiente para algunos autores el
hallazgo de unas caracteristicas de imagen como las descri-
tas en la RMN en estos pacientes®. Pensamos que el diag-
néstico de ED no deberia ser solamente radiolégico, sino
también clinico y, finalmente, anatomopatolégico.

El tratamiento quirdrgico de estos tumores sélo es nece-
sario si el paciente presenta dolor o limitacién funcional del
hombro que no responde a tratamiento sintomadtico, re-
quiriendo muchos solamente tratamiento conservador?.
Algunos autores recomiendan la exéresis en individuos
asintomaticos si el didmetro maximo excede los 5 cm!*. El
tratamiento recomendado en pacientes sintomdticos es la
exéresis amplia de la tumoracion"'4?728, Al igual que otros
autores*>17? hemos encontrado la lesién adherida firme-
mente al musculo, periostio de costillas y escdpula, simu-
lando, paraddjicamente, una lesién maligna. También es
destacable el notable sangrado durante y después de la ciru-
gia, por lo que es recomendable utilizar drenajes aspirativos
y realizar una buena hemostasia, hecho ya observado en
otras series?.
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