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Identifique el caso 

Femenino de 61 años, tejedora de alfombras (en telar) en su juventud durante 
15 años, en quien se realizó tomografía computarizada de tórax (figura 1) 
para valorar síntomas relacionados con implantes mamarios.
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Figura 1. Imágenes tomográficas en (A) corte coronal, en (B) corte axial, en (C) corte sagittal en plano escapular, con 
dimensiones de 8 x 6 cm, localizadas anterior al músculos serrato mayor (flechas).
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Identifique el caso 

Femenino de 61 años, tejedora de alfombras (en telar) en su juventud durante 15 años, en quien 
se realizó tomografía computarizada de tórax para valorar síntomas relacionados con implantes 
mamarios, encontrándose como hallazgo: masas subescapulares, correspondiendo a elastofibroma 
dorsi bilateral (ed).

El ed es un tumor infrecuente de la pared torácica, descrito por Jarvi y Saxen1 en 1961; 
de localización periescapular, sobre el plano costal, entre la sexta y la octava costilla, profundo 
respecto a los músculos serrato anterior, romboides y dorsal ancho. Se observa entre la cuarta y 
sexta décadas de la vida, con prevalencia estimada de 2%, predominante en mujeres con relación 
2:1; bilateral en 10 a 60% de los casos (figura 1); habitualmente asintomático.  Se considera 
que la degeneración de las fibras de colágena es resultado de microtraumatismos repetitivos so-
bre la articulación escapulo-torácica, induciendo proliferación de fibras elásticas, por lo que es 
un proceso reactivo, más que como una verdadera neoplasia2. Histológicamente es una lesión 
benigna, no encapsulada, hipocelular con contenido variable de colágeno, grasa y fibras elásticas. 
El diagnóstico diferencial3 incluye: lipomas, fibrolipomas, neoplasias mesenquimales tipo lipo-
sarcomas, fibrosarcomas, histiocitoma fibroso, neurofibroma y metástasis. La ecografía, la tac y 
la rm apoyan el diagnóstico4. 
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Figura 1. Imágenes tomográficas en (A) corte coronal, en (B) corte axial, en (C) corte sagittal en plano escapular, 
mostrando lesión tumoral, correspondiendo a elastofibrma dorsi. Bilateral, con dimensiones de 8 x 6 cm, localizadas 
anterior al músculo serrato mayor (flechas).
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