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Resumen.—Se realiza un estudio clínico-patológico de dos casos, mujeres de 57 y 45 
años, de "elastofibroma dorsi" intervenidos quirúrgicamente. En una enferma apareció 
como una tumoracion asintomática y en otra asociada a dolor en el hombro irradiado a 
miembro superior derecho. Se describen las particularizadas clínicas, las exploraciones 
complementarias, los hallazgos quirúrgicos y las características histológicas de estos 
tumores de partes blandas cuyo origen debe referirse a una alteración del tejido fibroe-
lástico. Se confronta nuestra experiencia con los casos anteriormente publicados confir­
mándose su aparición en mujeres adultas o añosas dedicadas a trabajos manuales ruti­
narios, que parecen estar implicados en la patogenia del elastofibroma dorsi. En uno 
de los casos, aunque localizado en el espacio anatómico escápulo-torácico, su situación 
era supraescapular frente a la típicamente infraescapular del elastofibroma dorsi, y la 
consideramos la primera observación de la literatura. 
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ELASTOFIBROMA DORSI 

Summary.—A clinical-pathological study of two cases of elastofibroma dorsi was ca­
rried out. Both patients were female, 57 and 45 years old, and underwent surgical ope­
ration. One patients was sympton-free, while the other complained of pain in the shoul­
der which spread to the upper right arm. The autors describe the clinical details, the 
diagnostic methods employed, the results of surgery and the histopathological features 
of these tumours which must have originated in a modification of conective tissue, es­
pecially in elastic fibres. We compare our findings with those of previously published 
cases and can confirm the appearence of these tumours in adults or middle-aged wo­
men who carry out rutinary manual work, which seems to be connected with the pat­
hogeny of the elastofibroma dorsi. These are normally found adjacent to the vertebral 
border of the escapula at its inferior angle, but in one case ot was located in the su-
pra-escapular region and we believe this is the first evidence of this kind in the litera­
ture. 
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INTRODUCCIÓN 

El elastofibroma es una tumoracion poco frecuen­
te de los tejidos de sostén que se caracteriza por su 
lento crecimiento. Afecta a sujetos adultos, preferen­
temente mujeres, y se localiza habitualmente en el 
ángulo inferior de la escápula. Debido a esta ubica­
ción típica se le denomina "elastofibroma dorsi", aun­
que existen referencias de otras localizaciones (1). 
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Descrito por Järvi y Saxén en 1961 (2), que 
lo d i fe renc ia ron de o t ros t u m o r e s de p a r t e s 
blandas (desmoide extraabdominal, sarcoma), a 
los que se asemeja macroscópicamente, por in­
vadir el tejido muscular y/o periostio adyacen­
te . Microscópicamente e l e las tof ibroma e s t á 
formado por nidos de calágeno, fibras elásticas 
al teradas y grasa residual (1). 

Este trabajo revisa los conocimientos clíni­
co-patológicos actuales de esta ent idad nosoló-
gica, t r a s describir dos casos diagnosticados y 
tratados en nuestro hospital. 
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CASOS CLÍNICOS 

Caso 1. Mujer de 57 años, Temporera en trabajos 
agrícolas desde su infancia. Acude a la consulta por pre­
sentar, desde un año antes, una tumoración indolora y de 
crecimiento progresivo en la región subescapular derecha. 
En la exploración física se palpa una tumoración, en la 
vertiente medial del ángulo inferior de la escápula dere­
cha, de 6 cm de diámetro, elástica, no dolorosa y adherida 
a planos profundos. El resto de la exploración física y las 
pruebas analíticas complementarias eran normales. La 
ecografía (Fig. 1) evidenció una tumoración bien delimita­
da de ecogeneicidad baja y homogénea. El estudio isotópi­
co óseo no demostró depósito patológico del trazador. 

Se i n t e r v i n o m e d i a n t e inc i s ión s u b e s c a p u l a r 
transversa, encontrando una tumoración de 6 x 5 cm 
que infiltraba los músculos romboidal, serrato ante­
rior y dorsal ancho. Se extirpó la tumoración a tra­
vés del te j ido m u s c u l a r s a n o . Peso : 50 gr . 
Diagnóstico anatomopatológico: elastofibroma dorsi 
(Fig. 2). 

El curso postoperatorio transcurrió sin complicacio­
nes. A los 5 años de la intervención no existe recidiva. 

Caso 2. Mujer de 45 años. Empleada de una fábrica 
textil hasta los 41 años, desde entonces realiza sólo sus la­
bores domésticas. Desde hacia un año presentaba dolor en 
hombro derecho irradiado, en ocasiones, al miembro supe­
rior derecho. En su primera consulta ambulatoria la ins­
pección de la pared torácica posterior revelaba una asime­
tría de ambas cinturas escapulares. Se palpaba una tumo-
ración supraescapular interna, de 5 cm de diámetro, con­
sistencia dura, no dolorosa y adherida a la escápula. La 
exploración neurológica del miembro superior derecho era 
normal. La TAC (Fig. 3) definió una tumoración en el es­
pesor de los músculos elevador de la escápula y supraespi-
noso con zonas hipodensas en su interior. 

Se intervino por la vía de acceso de Brunner (para 
la extirpación de la costilla cervical por vía posterior) 

Figura 2. MICROFOTOGRAFIA: Bandas de colágena y fi­
bras elásticas, con secciones longitudinales y transversales, 
que se tiñen de color oscuro con la técnica de orceina para 
fibras elásticas (Orceina, l00x). 

F i g u r a 3. TAC: Lesión h ipodensa , no homogénea y de 
con to rnos p o b r e m e n t e de l im i t ados en re lac ión con los 
músculos supraespinoso y elevador de la escápula derecha 
(flechas negras). 

Figura 1. ECOGRAFÍA: Lesión de par tes blandas: sólida, 
hipoecogénica y ovalada que se localiza por fuera del plano 
de la pared costal (flechas blancas). 

F i g u r a 4. MICROFOTOGRAFIA: Se observan en detal le 
las fibras elásticas degeneradas, teñidas de oscuro, entre­
mezcladas con bandas de colágena (Orceina, 200x). 
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hallando una tumoración sólida, de 5 x 4 cm, ovalada 
y de límites mal definidos que se extirpó en su totali­
dad. El peso del tumor era de 37 gr. El estudio histo-
patológico reveló, sorprendentemente las características 
microscópicas de un "elastofibroma dorsi" (Fig. 4). 

Evolución tras la cirugía satisfactoria, sin recidiva 
al año y medio de la intervención. 

DISCUSIÓN 

El "elastofibroma dorsi" es un tumor fibroso 
de crecimiento lento que puede causar molestias, 
dolor y, excepcionalmente, limitación de los movi­
mientos del hombro. A la palpación es de consis­
tencia firme y no está adherido a piel pero sí en 
profundidad bien a la pared torácica o bien a la 
escápula (1,2). Generalmente es unilateral, locali­
zándose preferentemente en el lado derecho, jun­
to al ángulo inferior del omóplato; existe un 
10% de formas de presentación, sincrónicas o 
metacrónicas, bilaterales (3,4,5,6,7). También se 
han descrito localizaciones atípicas de este tu­
mor en deltoides, tuberosidad isquiática, trocán­
t e r mayor , oléocranon e , i nc luso , e s t ó m a g o 
(4,6,8). 

Afecta predominantemente a mujeres mayo­
res de 50 años, con una máxima incidencia de 
la enfermedad entre los 60 y 80 años. Se ha re­
ferido una mayor frecuencia del "elastofibroma 
dorsi" en personas que real izan esfuerzos ma­
nuales reiterativos como trabajadores del campo 
y fabriles (3,6). Nagamine y cols, encontraron, 
en un excelente estudio sobre comunidades ce­
r radas del archipiélago de Okinawa, una agre­
gación familiar significativa de la enfermedad 
(6). 

Macroscópicamente, en su localización típica, 
t i ene los bordes mal definidos y suele e s t a r 
muy adherido a los músculos de la pared torá­
cica y al periostio costal o escapular, remedando 
en el campo quirúrgico a la fibromatosis agresi­
va y al sarcoma (3,5,6,8,9). De consistencia algo 
más elástica que aquellos, suele tener entre 5 y 
10 cm de d i á m e t r o mayor . Al corte m u e s t r a 

una superficie lisa y blanco-grisácea con áreas 
amari l lentas correspondientes a focos de grasa 
(1,2). 

Microscópicamente presenta un patrón típico 
consistente en fibras de colágeno y fibras elásti­
cas degeneradas cortadas tanto en sentido lon­
gitudinal como transversal (Fig. 2 y 4). Junto a 
este componente es t romal , se observan fibro­
blastos ocasionales así como agrupaciones de cé­
lulas grasas maduras de diferente tamaño (1). 

El "elastofibroma dorsi" parece or ig inarse 
t ras cambios anormales de las fibras elásticas 
preexistentes a nivel de la fascia torácica. Es, 
por tanto, un pseudotumor degenerativo (2,3,7). 
Aparece como resul tado de la excesiva forma­
ción de colágeno y de fibras elásticas reparado­
ras en respues ta a micro t raumat i smos repeti­
dos, por fricción del borde inferior de la escápu­
la sobre la pared del tórax (1). 

Es ta hipótesis se confirma en estudios ne-
crópsicos que demostraron cambios similares a 
los del elastofibroma en la fascia torácica en 38 
de 235 autopsias (10). Benisch y cols, describie­
ron, en 1983, una tumoración de partes blandas 
con la misma localización típica del "elastofibro­
ma dorsi" que, sin embargo , no r eun í a todas 
sus características histopatológicas a la que de­
nominaron pre-elastofibroma y consideraron co­
mo la fase inicial de es te proceso patológico 
(11). Estudios con TAC han permitido identifi­
car cambios morfológicos subclínicos en el lado 
c o n t r a l a t e r a l de los pac i en t e s afectos de un 
"elastofibroma dorsi" (7). 

El t r a t amien to del "elastofibroma dorsi" es 
quirúrgico, no registrándose recidivas cuando su 
extirpación es completa (2,3,4,5,6,7,8,9). 

Los dos casos que hemos tenido oportunidad 
de tratar se superponen a los anteriormente refe­
ridos en la literatura médica, aunque la localiza­
­­­n supraescapular de uno de ellos debe conside­
rarse como excepcional. 
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