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Sr. Editor,

Paciente feminina, 76 anos, com história pregressa de cân-
cer de reto ressecado cirurgicamente há sete anos, foi internada
para realizar investigação diagnóstica de massas dorsais, bilate-
rais e simétricas. Referia dor crônica na região da coluna torácica.
No exame clínico, as massas eram firmes, móveis, de localização
subcutânea, inferiormente às escápulas (Figura 1A). Tomogra-
fia computadorizada (TC) mostrou massas de partes moles, bila-
terais, na região infraescapular (Figuras 1B e 1C). Diante do qua-
dro clínico e do estudo de imagem, foi estabelecido o diagnóstico
de elastofibroma dorsi (ED).

ED é um pseudotumor de partes moles com crescimento
lento, diagnosticado incidentalmente em exames de imagem de
rotina, e que pode, também, causar dor escapular crônica(1). É
um tumor benigno fibroelástico que se localiza na região infraes-
capular inferior, entre a escápula e a parede torácica, profunda-
mente aos músculos serrátil anterior e latíssimo dorsal, podendo
se inserir no periósteo dos arcos costais posteriores. Este tipo de
tumor foi detectado coincidentemente em até 2% dos pacientes
idosos, por meio de TC(1,2). ED é visto com maior frequência em
mulheres idosas, com predileção pelo sexo feminino de 5:1 e média
de idade no momento do diagnóstico de 65–70 anos(3).

Massas unilaterais têm ligeira predileção pelo lado direito, mas
até 60% dos EDs são bilaterais(3). Outros locais relatados incluem
deltoide, axila, tuberosidade isquiática, olécrano, mão e pé, entre
outros(4). Caracteriza-se também por ausência de sintomas na fase
inicial. Com a evolução, ocorre o aumento de volume da massa,
podendo limitar a mobilidade do membro superior, principalmente
nos movimentos de elevação do braço, que exigem deslizamento
da escápula em relação à parede torácica. Esse movimento pode
também provocar dor(5). Na macroscopia, o ED se caracteriza por
massa mal definida, com tecido fibroso e faixas internas de gor-
dura. No estudo histopatológico é observada formação hipocelu-
lar não encapsulada, composta por fibroblastos benignos, aglo-
merados de colágeno eosinofílico e fibras elásticas de aspecto frag-
mentado, com grupos de adipócitos maduros entrepostos(1,3,6).

Embora na maioria dos estudos de tórax a ressonância mag-
nética (RM) seja mais indicada para a avaliação das lesões extra-
pulmonares, sendo a TC reservada para os estudos de doenças
parenquimatosas(7–11), a TC pode ser diagnóstica quando a lesão
se apresenta sob a forma de massa de partes moles infraescapular
ou subescapular, mal definida e não capsulada, isoatenuante aos
músculos (tecido fibroso), com estrias de atenuação de gordura,
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Figura 1. A: Fotografia da região dorsal da paciente mostrando o aspecto de tumores infraescapulares. B,C: Tomografia computadorizada com cortes axial (A) e
coronal (B) mostrando as massas bilaterais, simétricas, na região infraescapular (setas).

A B C

podendo, quando menor, ser homogênea(1,3). A RM é o método
de escolha para o diagnóstico e demonstra uma formação expan-
siva sólida, mal definida, não encapsulada e heterogênea, com pre-
domínio de isossinal aos músculos (tecido fibroso), e caracteristi-
camente com faixas ou linhas alternadas de hipersinal em T1 e
T2 em permeio (tecido adiposo)(1). Recentemente, casos de de-
tecção de ED por tomografia por emissão de pósitrons foram pu-
blicados. Captação leve ou moderada de fluordesoxiglicose foi fre-
quentemente observada e não deve ser erroneamente interpretada
como lesão maligna(2). Nas lesões assintomáticas não há neces-
sidade de excisão. A ressecção cirúrgica fica indicada em casos de
desconforto e dor(12).
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