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Objetivos

* Describir las principales
caracteristicas de imagen del
tumor.

e Calcular la prevalencia, asi
como su localizacion,
lateralidad y tamano medio
segun los grupos de edad.

* Plantear una posible medida
en TC para su diagnostico: |a
distancia escapulo-toracica.
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Introduccion

Tumoracion benigna de los tejidos blandos de
origen mesenquimal.

Contenido variable de colageno, grasa y fibras
elasticast

Descrita por Jarvi y Saxén en 1961°.

Localizacion tipica: Angulo infero-interno de |a
escapula.

Etiologia desconocida: ¢ microtraumatismo por
friccion escapulo-toracico?34-.

Prevalencia: 2-4%°, mas frecuente en mujeres
mayores de 55 anos>’.

Diagnostico de sospecha clinico: Masa
palpable en localizacion tipica. La mayoria
asintomatico.

Comportamiento patognomonico en pruebas
de imagen®.

Tratamiento conservador. Quirurgico para
casos sintomaticos.
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Introduccion

e Localizacidn tipica: Angulo infero-interno de I3
escapula, profundo a los musculos serrato
anterior, dorsal ancho y elevador de |la
escapula.

 Otras localizaciones menos frecuentes:
cuello®, region infraolecranianat®, piel!,
estodmago?'?, deltoides'3, o la region
trocantérea®.

* Macroscopicamente: Masa amarillenta, de
tamano variable, no movil.

* Microscopicamente: Mezcla de colageno y
grasa, con matriz eosinofilat?.

* Mujeres generalmente mayores de 55 afios®
(4:1), v en el lado derecho?. También han sido
diagnosticados en ninos™°.

* Prevalencia 2-6%°, aunque se considera
infradiagnosticado.
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Introduccion

* Asintomatico =2 diagndstico muchas veces
casual.

* Diagnostico clinico: Masa en la region infero-
interna de la escapula, dolorosa o no. Si

exploracidon no concluyente = prueba de
imagen - COMPORTAMIENTO
PATOGNOMONICO.
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Introduccion. Tecnicas
de imagen

* En ecografia se distinguen 4 patrones®:
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— Tipo |: Lesiones con bandas
heterogéneas hipoecogeénicas e
hiperecogénicas, alternantes, que
traducen bandas de tejido fibroso y
grasa respectivamente, paralelas al eje
mayor de la lesion.

— Tipo ll: Lesiones con patron
heterogéneo especifico.

— Tipo lll: Lesiones con una
hiperecogenicidad difusa homogeénea.

— Tipo |IV: Lesiones con una
hipoecogenicidad difusa homogéenea.

— Con Doppler-color no identificaremos
vascularizacion interna.
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Imagen 1.
Fibroelastoma
dorsi. Vista
panoramica de
lesion de
ecogenicidad
heterogénea
(patron 1) en el
angulo
inferointerno de la
escapula izquierda.

Imagen 2. Vision
panoramica de
fibroelastoma dorsi
derecho, con
hiperecogenicidad
difusay
homogénea (Tipo
I11) . Notese su
localizacion
profunda a la
musculatura.




Introduccion. Tecnicas
de imagen

 Desde el punto de vista de la tomografia
computarizada se identifican 3 patrones
de presentacion®:

— Patron A: Lesion solida, heterogénea,
caracterizada por bandas hipodensas
de grasa que se alternan con bandas
isodensas de colageno.

— Patron B: Lesion solida de aspecto
heterogéeneo.

— Patron C: Lesion solida, isodensa con
respecto al musculo, homogénea.



Imagen 3. Fibroelastoma dorsi, patron A. Vision axial de TC
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agen 4: Reconstruccion coronal de TC de pared toracica donde se identifican dos
broelastoma dorsi patron A, su localizacion tipica y su relacion con la musculatura de
1 Z0NAd.




“

Imagen 5. Reconstruccion sagital de fibroelastoma dorsi izquierdo. Patron A.
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Introduccion. Tecnicas
de imagen

* Enla RM existen tres patrones de
clasificacion®, aunque existen formas de
presentacion atipicat®:
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— Tipo A: Lesion heterogénea caracterizada
por bandas hiperintensas en secuencias
potenciadas en T1ly en T2, que se alternan
con otras bandas iso/hipointensas que
corresponden al tejido fibroelastico.

— Tipo B: Patron heterogéneo especifico
Isointenso en secuencias potenciadas en
T1, con senal intermedia en secuencias
potenciadas en T2, que traducen el
componente muscular.

— Tipo C: Lesion solida, homogénea,
iIsointensa con respecto al musculo en
secuencias potenciadas T1y T2.



Imagen 6. Secuencia T1 de RM de pared.
Fibroelastoma dorsi izquierdo. Patron B.

Imagen 7. Secuencia potenciada en T2 de
RM. Fibroelastoma dorsi bilateral,
asimetrico, siendo el derecho de mayor
tamano. Patron B.

Imagen 8. Secuencia STIR. Fibroelastoma
dorsi bilateral y asimétrico, con
predominio derecho.
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Material y métodos

* Se revisaron 1412 TC que incluian la region
toracica.

* Division en 4 grupos de edad: 0-40, 40-60, 60-
80 y >80 anos.

 Sevaloro:
— Presencia o ausencia de tumoracion.
— Cuando existia, se anoto:
* |ocalizacion.
* |ateralidad.
 Tamano axial.
* Medida escapulo-toracica.

* Analisis de resultados mediante el programa
IBM SPSS Statistics 17/.
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Sexos

Fig 1: Distribucion del sexo en nuestra muestra. De los
1412 estudios revisados, 816 (57,8%) fueron realizados
en varones, por 598 (42,2%) en mujeres.



Resultados

353 (25%) pacientes de 0-39 anos, 348 (24,6%) de 40-
59 anos, 367 (26%) de 60-79 anos y 344 (24,4%) de >
80 anos.

Detectamos 43 pacientes con fibroelastoma dorsi, 26
en mujeres (60,4%) vy 17 (39,6%) varones.

Por grupos de edad:
— 0 en 0-309.
— / en 40-59.
— 15 en 60-7/9.
— 21 en >80.
Prevalencia por grupos de edad:
— 0-39: 0%.
— 40-59: 2%
— 60-79:4,1%
— >80: 6.1 %

En 7 casos se reflejo en el informe radiologico
(16,3%).

En 28 (65,1%) casos fueron bilaterales, 3 (7%)
Unicamente izquierdosy 12 (27,9%) exclusivamente
derechos.



Resultados

Cincuenta y seis pacientes (4%) tenian una
distancia escapulo-toracica inferior a <2 mm
en el lado derecho, 109 (7,7%) izquierdo, y
373 (26,4%) bilateral.

La media de la distancia borde interno de la
escapula y pared costal fue de 8,52 mm en el
lado derechoy 7,67 mm en el izquierdo.

En los pacientes en los que el estudio se
realizdo con las manos hacia arriba fueron de
8,26 mmy 7,44 mm (derecho e izquierdo
respectivamente), mientras que cuando se

hicieron con los brazos paralelos al cuerpo
fueron de 11,42y 10,25 mm.
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Fig 2. Medida de la articulacion escapulo-toracica. En los
casos en que no existia fibroelastoma, la media del tamano
fue 8,33y 7,53 mm (derecho e izquierdo respectivamente),

mientras que en los casos en que existia, fueron de 14,52 y
12,20 mm.
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Fig 3. Prevalencia por grupos de edad. 0% en 0-39, 2% en 40-
59, 4,1% en 60-79vy 6,1% en >80 anos.
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Dimensiones de lesion
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Fig 4. Dimensiones de la lesion. El eje mayor tuvo un valor
medio de 56,7 mm (24,2 — 104,9) derechoy 51,8 mm (14,1 —
83,7) izquierdo. El eje corto fue 13,64 mm (5,67 — 25,88) y 12,7
mm (5,69 — 27,56) respectivamente.
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Conclusiones

El elastofibroma dorsi es una
tumoracion que se diagnhostica en el
angulo infero-interno de la escapula en
la mayoria de ocasiones.

Es mas frecuente en mujeres y a
medida que aumenta la edad, aunque
existen casos diagnosticados en
pacientes jovenes. En nuestra muestra,
la relacion mujeres/hombres fue de
1,5:1, y confirma este
comportamiento.

La lesion tiene una mayor tendencia a
aparecer en el lado derecho, pero en
l0S casos en que se desarrolla de forma
bilateral, suele tener un tamano
simeétrico.
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Conclusiones
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* Elroce escapular no ha demostrado ser una
buena medida de prediccion del desarrollo de
fibroelastoma; no obstante, no existen
estudios prospectivos o con el suficiente
tiempo de evolucidon para confirmar esta
relacion.

 Es unatumoracion benigna
infradiagnosticada, a pesar de que tiene un
comportamiento patognomonico en las
pruebas de imagen por su escasa
sintomatologia, por lo que es necesario que el
radidlogo se habitue a su aspecto en las
diferentes técnicas de imagen. Nuestra serie
confirma este comportamiento, pues en
individuos menores de 40 anos no detectamos
ningun caso, mientras que en mayores de 80
la prevalencia ascendio hasta el 6,1%.
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