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Fibroelastoma dorsi: un tumor infrecuente e
infradiagnosticado. Réplica de los autores

Elastofibroma Dorsi: An Uncommon and Under-Diagnosed
Tumour. The authors’ Response

Quiero agradecer a los autores su interés y sus comentarios res-
pecto a nuestra aportacién sobre los elastofibromas dorsi (ED)!.
Creemos interesante la utilizaciéon de nuevas técnicas o explo-
raciones complementarias que puedan ayudar en el diagnéstico
diferencial de estas lesiones. La resonancia magnética es la técnica
ideal y con mejor rentabilidad diagnéstica para los ED2.

Tal como postulamos en nuestro estudio, creemos que la
resonancia debe realizarse si la exploracién fisica y el estudio
ecografico no orienten claramente al diagndéstico; no obstante,
estudios mas especificos, tal y como se nos presenta, aportaran
una informacién morfolégica y funcional mayor que el resto de
exploraciones complementarias.
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Elastofibroma dorsi bilateral: una muy rara presentacion
para una rara patologia

Bilateral Elastofibroma Dorsi: a Very Rare Presentation for a
Rare Pathology

Sr. Director:

Elelastofibroma dorsi (EFD) es un tumor benigno poco frecuente,
no encapsulado, caracterizado por la proliferacion de fibras de elas-
tina en un estroma de coldgeno y tejido conectivo graso!. Se da
tipicamente en personas mayores de 60 afios? y en mujeres, con
una ratio hombres-mujeres de 13:13. Describimos dos casos de una
rara presentacién para este tipo de patologia.

El primer caso es una mujer de 57 afios sintomatica, con
elastofibroma derecho de 5 x 4cm, que se intervino de manera
satisfactoria. Dos afios después presenta una nueva masa de
2,3 x 2,3 cm, aunque sintomatica, por lo que se extirpa. El segundo
caso es un varén de 51 afios que presenta masas subescapulares
bilaterales. Se resecan de manera secuencial. Tanto en el primero
como en el segundo caso, el resultado anatomopatolégico es de
elastofibroma.

Si bien la prevalencia estimada de EFD es del 2%2 en pacien-
tes asintomaticos, en series de autopsias los individuos mayores

de 50 afios parecen presentar una prevalencia de EFD subclinico
(<3 cm) de hasta el 24% en mujeres y del 11% en hombres!. En la
practica, dentro de la excepcionalidad de este tipo de tumores, su
bilateralidad es extremadamente escasa, y en la literatura solo se
han descrito 11 precedentes clinicos (tabla 1), si bien en las series
de autopsias se observa también una prevalencia de bilateralidad
mayor que la esperada (7%)*.

Tabla 1
Manejo del EFD bilateral segtin los diferentes autores.

Biopsia Tratamiento Tratamiento Tratamiento
unilateral  bilateral bilateral
sincrénico secuencial

Bennett (1988) ¥
Machens (1992) i

Hoffman (1996) N4

Hsieh (1999) [2 casos] ./ Vi

Miiller (1999) v

Turna (2002) Vi

Kara (2002) i

Fibla (2007) N

Benhima (2008) i i

Kourda (2009) Vi

Martinez (2011) J
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El diagnéstico por la imagen suele iniciarse con una radio-
grafia, que puede detectar una masa de partes blandas o una
elevacion de la escapula. Por ultrasonidos se suele observar una
masa sub y preescapular de aspecto fibrilar y fasciculado. En TC
lo veremos como una masa no encapsulada con forma lenticular,
isodensa con la musculatura circundante, con estrias hipodensas,
que se corresponden con densidad grasa. Finalmente la RM, que
es considerada la principal prueba de imagen para su diagnéstico,
muestra el EFD como una lesién grasa y fibrosa, viéndose como una
imagen heterogénea con zonas de intensidad similar al musculo
(correspondientes a la parte fibrosa), junto con otra hiperintensa
en estratos alternando con las capas fibrosas!.

Clasicamente se indicaba la necesidad de realizacién de
biopsial2®. Hoy en dia, debido a la gran especificidad de las
pruebas de imagen para su diagnéstico, esta necesidad queda
relegada a las excepcionales presentaciones atipicas que puedan
ofrecer dificultad en el diagnéstico diferencial con patologias tipo
sarcoma, tumores desmoides, lipoma, fibroma, schwannoma o
hemangioma?S.

El tratamiento quirdrgico se suele reservar para casos sintoma-
ticos o con tamafio mayor de 5 cm!-26, En nuestros casos se indicé la
cirugia de manera secuencial debido a la presentacién metacrénica
en el primer caso y para evitar mayor morbilidad al paciente en el
segundo. En la literatura se ha optado tanto por abordajes sincréni-
cos como secuenciales o unilaterales (sin abordar el contralateral)
(tabla 1), todos ellos con evolucién favorable y sin recidivas, por lo
que se puede concluir que el método de eleccién sera el que mejor
se ajuste a las caracteristicas y necesidades del paciente.

Como conclusién, comentar que la bilateralidad en el EFD, aun-
que rara, es posible y debe ser tenida en cuenta al diagnéstico.
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Pseudotumor de rinofaringe tuberculoso
Tuberculous Pseudotumor of the Rhinopharynx
Sr. Director:

La tuberculosis es una enfermedad de predominio pulmonar,
aunque pueden también verse afectados practicamente todos los
6rganos y sistemas dada la diseminaciéon hematégena del bacilo.
La tuberculosis aislada de vias aerodigestivas superiores es rara
y normalmente se asocia con enfermedad pulmonar primarial.
Se trata de una localizacién infraestimada por el cuadro clinico
oligosintomatico y por la dificultad en la exploracién de esta
regién anatémica2. Presentamos un caso de tuberculosis rinofa-
ringea secundaria a tuberculosis pulmonar que fue diagnosticada
mediante el andlisis histopatolégico del seudotumor rinofaringeo
que presentaba.

Mujer de 25 afios, con antecedentes de tabaquismo y habito ené-
lico de fin de semana. Consulté a su médico de atencién primaria
por cuadro de odinofagia con astenia y pérdida de peso de varias
semanas. Inicialmente se diagnostic6 de mononucleosis infecciosa,
pautandose cobertura antibiética. Dias mas tarde consulté con el
otorrinolaringélogo de zona por persistencia de los sintomas, a
los que se sumo6 otalgia supurativa de oido izquierdo. Comenz6
tratamiento corticoideo por diagndstico de faringitis crénica. Tras
pérdida de 8 kg de peso en 3 meses, aparicion de sudoracién noc-
turna y esputo hemoptoico, acudié de nuevo a otorrinolaringologia
para descartar el origen otorrinolaringolégico de la hemoptisis.
En la exploracién otorrinolaringolégica se observaba una masa
vegetante en la region rinofaringea o cavum (fig. 1 A). A la palpa-
cién cervical se detectaron mdltiples adenopatias latero-cervicales
inflamatorias. Se tomé biopsia de la lesién objetivada en la rino-
faringe, y sus resultados describieron enfermedad granulomatosa

con necrosis tipo tuberculosis en fase exudativa. La radiografia de
térax mostré lesiones de diseminacién broncogénica en ambos
16bulos superiores, coexistiendo con diseminacién miliar (fig. 1
B). El Mantoux fue dos veces negativo, asi como la muestra del
esputo. En el cultivo en Ziehl-Neelsen del tejido biopsiado se aislé
Mycobacterium complex sensible a tuberculostaticos mayores. El
resto de la exploracién fue normal. Se trat6 con rifampicina, iso-
niazida y pirazinamida durante 4 meses y rifampicina e isoniazida
2 meses mas, con remisién completa de la enfermedad.

La tuberculosis de vias aerodigestivas superiores casi siempre
representa una evolucién de tuberculosis pulmonar avanzada y
puede afectar a la laringe, la faringe y la epiglotis3. Estas loca-
lizaciones son generalmente resistentes a la infeccion debido a
la accién limpiadora e inhibidora de la saliva sobre el bacilo
tuberculoso?, ademas de otros factores influyentes (flora saprofita,
musculatura estriada faringea). Los sintomas consisten en disfonia
y odinodisfagia, ademas de expectoracion crénica. Los signos clini-
cos son variados, desde ulceraciones a seudotumoraciones y otitis

Figura 1. A) Imagen de masa tumoral en la rinofaringe tomada a través de endo-
scopia nasal. 1. Rodete tubarico. 2. Arco coanal. 3. Borde posterior de tabique nasal.
4. TBC seudotumoral. B) Radiografia de térax: lesiones de diseminacién broncogé-
nica en ambos l6bulos superiores que coexisten con diseminacién miliar.
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