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Elastofibroma dorsi: serie de 4 casos
diagnosticados en atención primaria

Elastofibroma dorsi: A series of 4 cases
diagnosed in Primary Care

Sr.  Director:

El elastofibroma  dorsi  (ED)  es  un  tumor  benigno  de  tejid
conjuntivo,  infrecuente  y  de  lento  crecimiento.  La  etiolog
es  controvertida  (origen  genético,  microtraumatismo
estrés  mecánico).  Es  más  prevalente  en  mujeres  (8:1)  y  e
mayores  de  50  años1.  Se  localiza  en  el  99%  de  los  caso
entre  el  ángulo  inferior  de  la  escápula  y  la  pared  torácic
profundo  a  los  músculos  serrato  anterior  y  latissimus  dors
siendo  frecuentemente  bilateral.  Rara  vez  aparece  descrit
en  otras  localizaciones:  olécranon,  deltoides,  trocánte
mayor,  región  inguinal,  pie,  estómago,  mediastino  ante
rior,  raquis,  válvula  tricúspide  y  región  ocular2. Desde  

punto  de  vista  clínico,  suele  presentarse  como  una  mas
globulosa,  de  crecimiento  lento,  que  no  interfiere  con  

función  de  la  extremidad  afectada  hasta  que  adquiere  u
tamaño  relevante.  Cuando  se  manifiesta,  la  sintomatolog
consiste  en  una  masa  en  el  borde  inferior  de  la  escápul
más  evidente  cuando  el  miembro  superior  está  en  flexió
y  adducción  (para  la  exploración,  se  pide  al  pacient
que  se  toque  con  la  mano  la  escápula  contralateral),  qu
provoca  dolor  predominantemente  nocturno,  rigidez  d
hombro  y  escápula  en  resorte3.  El  diagnóstico  se  basa  e
la  exploración  física  y  en  pruebas  de  imagen:  ecografí
tomografía  computarizada  (TC)  o  resonancia  magnétic
(RM)4.  El  hallazgo  de  una  lesión  contralateral  apoya  

diagnóstico  de  ED.  La  biopsia  trucut  solo  es  necesaria  pre
quirúrgicamente  cuando  se  sospecha  un  sarcoma  de  parte
blandas.  La  actitud  debe  ser  conservadora  ante  ED  asinto
máticos  y  se  procederá  a  la  extirpación  quirúrgica  cuand
el  dolor  y/o  limitación  funcional  sean  incapacitantes4. Lo
resultados  clínico-funcionales  obtenidos  con  la  cirugía  so

satisfactorios  en  todos  los  casos  descritos  en  la  literatura
médica  y  las  complicaciones  infrecuentes5,6.

Presentamos  la  serie  de  4  casos  de  ED  diagnosticados  en
nuestro  centro  de  atención  primaria  entre  enero  de  2010
y  julio  de  2012.  Se  trata  de  2  varones  de  62  y  37  años  y
2  mujeres  de  52  y  71  años,  respectivamente.  Los  4  pacien-
tes  presentaban  dolor  y  chasquido  escapular  al  movimiento
de  la  extremidad  afectada.  En  la  exploración  se  observab
asimetría  y  resalte  de  la  escápula  correspondiente  a  

extremidad  dolorosa  en  todos  los  pacientes  y  masa  palp
ble  subescapular  en  3  de  ellos.  Como  prueba  de  imagen  s
solicitó  RM,  observándose  en  todos  los  casos  lesiones  sube
capulares  de  intensidad  intermedia  en  T1.  En  3  pacientes  

ED  era  bilateral.
Se  realizó  extirpación  quirúrgica  unilateral  en  los  2  p

cientes  que  presentaban  ED  de  mayor  tamaño  (6  × 3 

2  cm,  6  × 4,6  × 5 cm)  y  clínica  que  disminuía  su  cal
dad  de  vida,  confirmándose  el  diagnóstico  en  el  estud
Figura  1  Examen  físico  donde  se  objetiva  una  masa  palpable
en el  vértice  inferior  de  la  escápula  (marcada  con  la  flecha)  al
tocarse la  escápula  contralateral  con  la  mano.
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tológico  de  las  muestras.  No  se  realizó  biopsia  prequirúr-
a  en  ninguno  de  ellos.  Uno  de  los  pacientes  presentó  como
mplicación  posquirúrgica  hemorragia  con  anemia  aguda  y
nica  anginosa,  que  precisó  transfusión.  Tras  cirugía  y  reha-
itación,  la  evolución  clínica  ha  sido  adecuada  en  ambos
cientes.
Los  otros  2  pacientes  siguen  controles  periódicos  con  RM
r  parte  del  equipo  de  traumatología  hospitalaria  de  refe-
cia,  donde  fueron  derivados  tras  el  diagnóstico.
Se  adjunta  la  imagen  de  masa  subescapular  visible  en  la

ploración  física  (fig.  1).
El  ED  es  un  tumor  benigno  de  diagnóstico  accesible  desde

 consultas  de  atención  primaria  y  que  se  debería  sospe-
ar  ante  un  adulto  con  síntomas  de  dolor  o  rigidez  en  zona
apular  y/o  signos  de  dismetría,  chasquido  o  palpación  de
sa  subescapular.  El  diagnóstico  diferencial  ha  de  esta-
cerse  con:  contractura  muscular,  bursitis  subacromial,

fermedad  del  manguito  de  los  rotadores  y  otros  proce-
 neoplásicos  de  la  pared  torácica.  Las  técnicas  de  imagen

nfirman  la  sospecha  diagnóstica  clínica.
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 médico le recomienda un poco más
 confianza

ur doctor recommends you have a little
ore confidence

 Director:

 confianza  es  un  elemento  esencial  en  medicina,  que  hace
sible  la  cooperación  entre  el  médico  y  el  paciente  evi-
do  la  intromisión  de  regulaciones  innecesarias1.  Se  ha

servado  que  los  pacientes  que  tienen  mayor  confianza  en
médico  tienen  también  mayor  satisfacción  con  la  aten-
n  recibida,  se  adhieren  más  a  las  recomendaciones  que
les  dan,  y  cambian  menos  de  médico2.
Existen  algunas  dimensiones  personales  en  las  que  los

cientes  basan  su  confianza,  que  incluyen  la  competencia
fesional  del  médico  así  como  su  capacidad  de  comunica-
n  y  empatía3.  Sin  embargo,  cualquier  consideración  que
gamos  sobre  la  confianza  de  los  pacientes  en  el  médico
be  tener  en  cuenta  la  confianza  que  la  sociedad  en  con-
to  tiene  en  las  instituciones  sanitarias.  Como  constructo
iológico  la  confianza  incluye  las  expectativas  de  buena

luntad  que  cada  uno  ponemos  en  los  demás4.  En  última
tancia  la  visión  que  las  personas  tenemos  sobre  el  hom-

 en  general  tiene  también  un  papel  a  la  hora  de  confiar
 un  médico.

médico.  La  confianza  en  todas  las  instituciones  sociales  ha
caído  en  las  ultimas  décadas  y  en  algunos  países  los  médi-
cos  inspiran  la  misma  desconfianza  que  los  directivos  de  las
empresas  o los  políticos1.  En  realidad,  la  opinión,  no  solo
en  el  médico,  sino  en  la  propia  capacidad  del  hombre  de
hacer  el  bien  se  ha  vuelto  muy  negativa  recientemente.  Con
mucha  frecuencia  los  medios  de  comunicación  nos  muestran
al  hombre  como  un  ser  ante  todo  destructivo,  contaminante
y  violento,  merecedor  de  muy  poca  confianza.  La  reducida
visión  materialista  que  tenemos  hoy  en  día  del  mundo  deja
un  lugar  muy  escaso  para  la  fe  en  el  hombre.  Esto  solo  puede
hacer  todas  las  relaciones  personales  más  difíciles,  incluida
la  relación  entre  el  médico  y  el  paciente.

Aun  así,  en  nuestra  profesión  vivimos  rodeados  de  evi-
dencia  (no  científica  pero  todavía  valiosa)  que  sugiere  que
la  realidad  puede  no  ser  tan  negativa  como  la  vemos.  Los
programas  de  formación  médica  continuada  están  muy  soli-
citados  entre  los  médicos,  probablemente  más  solicitados
que  en  ninguna  otra  profesión.  A  la  mayoría  de  nosotros
nos  resulta  muy  estimulante  la  presentación  de  un  caso  difí-
cil.  Y  cuando  vemos  un  paciente  que  desconfía  de  nosotros
nos  sentimos  perplejos,  hasta  perdemos  por  un  segundo  la
noción  de  identidad: ¿ por  qué  desconfía  este  hombre  de  mí?,
¿acaso  no  soy  su  médico?  Estas  vivencias,  que  tenemos  a  dia-
rio,  nos  hacen  pensar  que  debe  haber  habido  algún  error  en
la  concepción  moderna  del  médico,  del  sistema  sanitario.  .  .

quizá  del  hombre  en  su  totalidad.  Desconfiar  a  priori  puede
ser  un  error.
En  algunos  casos  los  pacientes  desconfían  de  los  médi-
s  porque  falta  algún  componente  de  los  que  mantienen
confianza.  Sin  embargo,  en  otros  casos  el  porqué  de  la
sconfianza  está  más  allá  de  la  relación  personal  con  el

ne
un
Sr./Sra.  paciente,  debe  usted  reconsiderar  su  opinión
gativa  en  los  médicos  y  en  la  gente  en  general.  Como  decía

 viejo  amigo  «algunos  han  declarado  con  razón  que  el  bien
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