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COMUNICAÇÃO BREVE

Dor no ombro é queixa clínica frequente nos consultórios e 
ambulatórios é possível incluir também o elastofibroma que 
pode se manifestar como aumento de volume sub ou infra-
escapular, com desconforto ou dor moderada, crepitações e 
estalos, ou mesmo bloqueio escapular.1,2 Ocasionalmente, esses 
sintomas podem ser confundidos com bursite ou tendinopatia 
do manguito.3 A palpação se caracteriza por massa firme que 
não se fixa à pele, mas pode se prender ao periósteo costal. 
Há aumento de volume na região infraescapular que se acen-
tua com adução e elevação do ombro em 90 graus.1,2,4,5 Em 
metade dos casos diagnosticados os pacientes se apresentam 
assintomáticos.6 

O elastofibroma tem sido descrito mais frequentemente 
em mulheres, com séries de até 93% dos casos no gênero 
feminino.4,5 Entretanto, um estudo em centro de oncologia 
ortopédica com série de 15 casos confirmados, no período de 
20 anos, demonstrou predomínio masculino em 80%.1 A idade 
habitual de acometimento da lesão é entre 55 e 70 anos, mas 
também pode ocorrer em crianças.4 

Inicialmente considerado raro, atualmente a literatura tem 
descrito essa lesão com muito mais frequência, especialmente 
na população idosa.5 Estudos em autópsias revelam sua 
presença em 24% das mulheres e 11% dos homens assinto-
máticos, sendo bilateral em 46% dos casos.8 Brandser et al. 
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RESUMO 

O elastofibroma dorsal, pseudotumor de partes moles com crescimento lento, tem sido cada vez mais lembrado no diag-
nóstico diferencial de  dor escapular crônica, sendo também diagnosticado incidentalmente em  exames de diagnóstico 
por imagem de rotina. Abordamos aqui o  diagnóstico por imagem que pode começar pela radiografia convencional,  
mas é melhor caracterizado pelo ultrassom e pela ressonância  magnética, sendo esta última a modalidade de escolha.
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encontraram uma prevalência de 2% de elastofibromas em 
tomografias computadorizadas (TC) de tórax realizadas para 
avaliação do parênquima pulmonar em pacientes acima de 
60 anos.9 Sua maior incidência em autópsias do que em TC 
pode ser justificada pelas dimensões reduzidas da maioria das 
lesões identificadas na autópsia, menor que a resolução de 
contraste da TC.5

Descrito inicialmente em 1961 por Jarvi e Saxen, o elasto-
fibroma é um tumor benigno de partes moles com crescimento 
lento,9 também considerado por alguns autores como um 
pseudo-tumor.1

De origem desconhecida, postula-se que resulte de uma re-
ação a pequenos traumas crônicos por movimentos repetitivos 
da cintura escapular, em cujo movimento ocorre atrito entre 
a escápula e os arcos costais posteriores, como em golfistas. 
Isso explicaria a maior prevalência no membro dominante 
(direito), apesar de mais de 60% dos casos serem bilaterais.4,5,6,9 
Entretanto, em 1/3 dos casos há história familiar dessa lesão, 
o que sugere também etiologia genética.5

Geralmente se localiza no pólo inferior da escápula, pro-
fundamente aos músculos serrátil anterior e latíssimo dorsal, 
podendo se prender ao periósteo dos arcos costais posteriores. 
Menos de 1% dos casos ocorre em outros locais, como deltói-
de, tuberosidade isquiática, olécrano, pé, dentre outros.1,2,4,5,10 
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Medem geralmente mais de 5 cm e são profundos à fáscia 
profunda da região dorsal, o que pode gerar confusão com 
lesões malignas.1 

À macroscopia, o elastofibroma se caracteriza por massa 
mal-definida, com tecido fibroso e faixas internas de gordura. 
No estudo histopatológico, consiste em formação hipocelular 
não encapsulada, composta por fibroblastos benignos, aglo-
merados de colágeno eosinofílico e fibras elásticas de aspecto 
degenerado ou fragmentado, com grupos de adipócitos madu-
ros entrepostos. Não se estende à pele.1,5,6,10,14 

O diagnóstico pode ser feito através de métodos de ima-
gem. A radiologia convencional geralmente é normal, mas 
assimetria da altura da escápula tem sido descrita em alguns 
casos 5. Na ultrassonografia, avalia-se o paciente em decúbito 
ventral e com o braço abduzido ajuda à melhor visibilização 
da massa. Pode-se ainda realizar adução e elevação anterior 
do braço, para sua maior protrusão. Tem aspecto característico 
de massa de partes moles heterogênea, mal-definida, estriada, 
com camadas hiperecogênicas (tecido fibroso) intercaladas por 
faixas ou linhas hipoecogênicas (gordura).6,5,11,12 Pode ainda ser 
completamente isoecogênica aos planos musculares, portanto 
de difícil detecção.13

Na tomografia computadorizada, o elastofibroma tem sido 
mais frequentemente diagnosticado incidentalmente, através 
de estudos tomográficos do tórax por outros motivos.5,6

A TC pode ser diagnóstica quando a lesão se apresenta sob 
a forma de massa de partes moles infra ou subescapular, mal-
definida e não capsulada, isoatenuante aos músculos (tecido 
fibroso) com estrias de atenuação de gordura, podendo ser 
homogênea quando menor (Figura 1). Apresenta leve realce 
heterogêneo.5,6,10,14,15 

A ressonância magnética é o método de escolha para o 
diagnóstico. Manifesta-se como formação expansiva sólida, 
mal-definida, não encapsulada, heterogênea, localizada anterior 
ou caudalmente ao pólo inferior da escápula, e profundamente 
aos músculos grande dorsal, romboide e serrátil anterior. Apre-
senta predomínio de isossinal aos músculos (tecido fibroso), 
e caracteristicamente com faixas ou linhas alternadas de 
hipersinal em T1 e T2 em permeio (tecido adiposo) (Figuras 
2A, 2B e 2C).1,6,5,10,14 

Por se apresentarem com sinal semelhante aos músculos, 
as lesões menores podem facilmente passar despercebidas 
(Figuras 3 e 4). Ocasionalmente, podem apresentar realce hete-
rogêneo pelo contraste paramagnético (gadolínio), dificultando 
sua diferenciação com lesões malignas, tais como os sarcomas 
(Figuras 2D e 2E).5,6,16,17

Lesões subescapulares indolores e com características 
atípicas, como destruição óssea ou intenso realce, devem 

alertar para outros diagnósticos como sarcomas e metástases. 
Estão incluídos também no diagnóstico diferencial: lipoma, 
fibromatose extra-abdominal, hemangioma e tumor de células 
granulares. 

A biópsia por agulha grossa é necessária para confirmação 
diagnóstica quando sintomático, sob a forma de um tumor de 
rápido crescimento.1,2,5,10,14 A excisão cirúrgica deve ser gran-
de, incluindo a pele, tecido subcutâneo e, quando necessário, 
tecido mais profundo. Raspagem ou punção-biópsia não são 
suficientes.5 Entretanto, alguns autores afirmam que a clínica 
associada aos estudos por imagem podem assegurar o diag-
nóstico, não sendo necessária a biópsia.17,18,19 

Confirmado o diagnóstico, a maioria dos pacientes requer 
apenas tratamento conservador, já que são assintomáticos. Nos 
casos sintomáticos, a excisão cirúrgica completa é o tratamento 
de escolha. Não há recidiva tumoral se a excisão for precisa, 
nem necessidade de seguimento prolongado.1,5,10 

 	Em conclusão, o elastofibroma dorsal, pseudotumor de 
partes moles com crescimento lento, tem sido cada vez mais 
lembrado no diagnóstico diferencial de dor escapular crônica, 
sendo também diagnosticado incidentalmente em exames de 
diagnóstico por imagem de rotina. Pode simular outras doenças 
da cintura escapular que provocam dor e limitação do movimen-
to, inclusive neoplasias malignas, cujo diagnóstico diferencial 
deve ser feito através de biópsia. O diagnóstico por imagem 
pode começar pela radiografia convencional, mas essa condi-
ção é melhor caracterizada pelo ultrassom e pela ressonância 
magnética, sendo esta última a modalidade de escolha.

Figura 1. Homem de 39 anos, queixando-se de tosse seca persistente há 6 meses, 
submetido a estudo tomográfico do tórax para avaliação do parênquima pulmonar. 
Tomografia computadorizada do tórax em plano axial com janela de partes moles, 
após a injeção do meio de contraste. Nota-se elastofibroma subescapular em íntimo 
contato com os arcos costais posteriores e profundamente aos planos musculares.
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Acquired hemophilia A and rheumatoid arthritis

Figura 2. Mulher de 40 anos, com queixa de tumoração dolorosa em região subescapular esquerda há três meses. Ressonância 
magnética focalizada na região dorsal esquerda, ponderada em T1 nos planos transversal (A), coronal (B) e sagital (C), além de 
sequências axiais ponderadas em T1 com supressão de gordura antes (D) e após (E) a injeção endovenosa do meio de contraste. 
Elastofibroma dorsal localizado profundamente aos planos musculares e em íntimo contato com a porção póstero-lateral dos arcos 
costais à esquerda, com significativo realce periférico pelo meio de contraste. 

Figura 3. Mulher de 52 anos, com queixa de dor e limitação de movimento do 
ombro esquerdo há seis meses. Ressonância magnética focalizada na região dorsal 
esquerda, ponderada em T1 (A) e T2 STIR (B) no plano sagital. Dois elastofibromas 
dorsais localizados em íntimo contato com os arcos costais posteriores à esquerda, 
um mais superior localizado profundamente ao músculo subescapular, e outro 
inferior profundo à borda inferior da escápula.

Figura 4. Mulher de 60 anos com queixa de tumorações dorsais indolores bilaterais, 
percebidas há dois meses. Ressonância magnética torácica, ponderada em T1 no 
plano transversal. Elastofibromas bilaterais, homogêneos, em íntimo contato com 
a porção póstero-lateral dos arcos costais e profundos aos planos musculares.
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