
Introduzione

Descritto per la prima volta nel 1992 [1], l’angiomiofi-
broblastoma (AMF) è un raro tumore mesenchimale che
si riscontra nella quasi totalità dei casi a livello dell’appa-
rato genitale femminile (vulva, vagina, perineo, regione
inguinale) di donne di età compresa tra 35 e 45 anni.
Solo recentemente è stata individuata la stessa entità a
carico dell’apparato urogenitale maschile [2,3]. Riportiamo
qui un caso di angiomiofibroblastoma a localizzazione
scrotale, giunto alla nostra osservazione di recente per-
ché sintomatico.

Caso clinico

M.A., sesso maschile, di 40 anni. All’anamnesi patolo-
gica remota, asportazione di grosso fibrolipoma dalla
coscia sinistra nel 1988 ed asportazione di neurinoma
del nervo acustico di sinistra nel 1997 con linfoadenec-
tomia omolaterale; affetto da diabete mellito di tipo II
(dal 1988) e da ipertensione arteriosa di grado lieve (dal
1995).
Giunge alla nostra osservazione per la comparsa di sen-
so di peso e tensione in regione inguinoscrotale destra
che permangono per 2 mesi nonostante l’uso di antido-
lorifici; alla sintomatologia si associa la presenza di una
lesione rotondeggiante non dolente, a livello dell’emi-
scroto di destra, di circa 3 cm di diametro, mobile sui

piani sopra e sottostanti, ricoperta da cute normotrofica
e normotermica, a probabile origine dalla tunica vagi-
nale o in continuità con l’epididimo. Non si repertano
linfoadenopatie superficiali.
Il paziente viene sottoposto presso il nostro reparto ad
ETG testicolare con prelievo di materiale dalla lesione
mediante citoaspirato con ago sottile (FNAb) per esame
citologico, che depone per “tumore maligno ad origine
epiteliale”.
Al dosaggio dei markers tumorali, CEA, PSA, βHCG e
αFP risultano nella norma.
Posta questa diagnosi, il paziente viene sottoposto ad una
EGDS (nella norma tranne polipo duodenale semplice)
e ad una pancolonscopia (nella norma) per il sospetto
di una lesione ripetitiva a localizzazione rara e ad una
TC mirata che non fornisce ulteriori elementi clinico-
diagnostici.
Escluse patologie sindromiche sistemiche [4,5], dati anche
i precedenti anamnestici e familiari, il paziente viene sot-
toposto ad intervento chirurgico (Fig. 1). Nonostante la
diagnosi citologica di “tumore maligno”, la clinica depo-
neva per una lesione con caratteri di benignità, per cui
si è proceduto alla escissione della neoformazione a par-
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Abstract

SCROTAL ANGIOMYOFIBROBLASTOMA. CASE RE-
PORT

Objective: the authors report their experience about the
treatment of a rare case of scrotal angiomyofibroblastoma
(AMF).
Design: report of 1 cases; evaluation of effectiveness of sur -
gical treatment.
Setting: Operative Unit of General and Thoracic Surgery,
Department of Surgical, Anatomical and Oncological
Disciplines. Policlinico, University of Palermo.
Interventions: the patient was submitted to curative and
radical surgery.
Results: resolution of the pathology. Follow up (6 months)
negative.
Conclusions: the AMF’s treatment is surgical and locali -
zed. Is important the complete preoperative evaluation. 
Key words: Angiomyofibroblastoma, mixoid tumor, sur-
gical treatment.
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tenza dalla tunica vaginale, “cum partibus sanis”, segui-
ta da esame istologico estemporaneo; la diagnosi dell’esa-
me istologico estemporaneo fu di “angiomixoma aggres-
sivo” (sono stati anche esaminati circa 5 cc di liquido
citrino di provenienza scrotale, in cui è risultata total-
mente assente la componente cellulare): si è proceduto
pertanto all’allargamento dell’exeresi della tunica vagina-
le residua, con eversione della stessa. Il referto istologi-
co definitivo depone, invece, per “angiomiofibroblasto-
ma”. A 6 mesi il paziente è asintomatico e non sono
presenti segni di recidiva locoregionale.

Discussioni

Tutte le lesioni mixoidi mostrano tra loro un elevato
overlapping morfologico e istologico, ponendo gravi pro-
blemi per la diagnosi differenziale, nonostante l’apporto
valido ma non risolutivo delle tecniche immunoistochi-
miche e della microscopia elettronica.
L’AMF, per l’appunto, viene descritto come un tumore
mixoide benigno, caratterizzato dall’avere una morfolo-
gia intermedia tra la forma classica dell’angiomixoma

aggressivo (AA) ed il lipoma a cellule fusiformi, benché
la prognosi resti sovrapponibile, se non migliore di quel-
la dell’AA. È probabile la sua origine dalle cellule sta-
minali perivascolari. È stata anche avanzata una ipotesi,
plausibile, secondo la quale, vista la stessa derivazione
embriogenetica e citogenetica, l’AA e l’AMF siano parti
di un continuum morfologico ed istogenetico di un uni-
co tumore mixoide fibroistiocitico [6].
Dal punto di vista morfologico [7], l’AMF misura di soli-
to da 2 a 5 cm di diametro, è spesso ben delimitato ma
mai capsulato; si presenta come un mescolamento di vasi
ben formati, di piccola taglia ed a pareti sottili, e di cel-
lule stromali a caratteristiche morfologiche benigne, con
nucleo arrotondato e citoplasma eosinofilo. Le mitosi
sono abitualmente rare o assenti (Fig. 2).
Le cellule stromali risultano spesso ma non sempre posi-
tive per l’actina muscolare specifica e per l’actina musco-
lare liscia, per la desmina, per la vimentina, per il fat-
tore dendritico XIIIa, per il CD 34, per i recettori per
androgeni, testosterone ed estrogeni; risultano invece
negative per la proteina S 100 e per il CD 44 (proba-
bilmente responsabile della minore aggressività rispetto
all’AA, essendo un recettore responsabile della migrazio-
ne di cellule neoplastiche su una matrice cellulare ricca
in acido jaluronico), per il CD 68, per la citocheratina
e per la mioglobina [8]. Dal punto di vista diagnostico,
è universalmente riconosciuto un approccio a step suc-
cessivi che preveda prima un esame citologico con ago
sottile per escludere altre patologie sistemiche e solo suc-
cessivamente un approccio chirurgico per la diagnosi di
certezza e la pianificazione terapeutica [9]:

1 Esame citologico (FNAb) anche ecoguidato per:
– escludere processi linfoproliferativi
– escludere malattia metastatica
– escludere linfoadenopatia reattiva
– porre diagnosi di “proliferazione stromale mixoide”

2 Biopsia chirurgica a cielo aperto (esame estemporaneo)
per porre diagnosi differenziale tra le proliferazioni stro-
mali mixoidi e scegliere il tipo di exeresi chirurgica.
Per questo tipo di lesioni è fondamentale la corretta dia-
gnosi possibilmente preoperatoria, anche se spesso essa è
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Fig. 1: Aspetto intraoperatorio dell’AMF.

Fig. 2: A) Aspetto morfologico; B) ed istolo-
gico dell’AMF. 



solo intra o postoperatoria, poiché, ad esempio, mentre
AA e AMF hanno un quadro istologico molto simile,
diverso è il loro comportamento clinico, con elevata ten-
denza a recidivare (30 %) del primo, rispetto al secon-
do (non vengono riportati in Letteratura casi di recidi-
ve).
Dal punto di vista terapeutico, infatti, l’AMF può e deve
venire trattato in maniera conservativa con una sempli-
ce escissione locale, mentre interventi più radicali
(ampliamento dell’exeresi, rispettando sempre didimo ed
epididimo) sono indicate davanti ad angiomixomi aggre
sivi o a quadri anatomopatologici misti, al fine di ridur-
re il rischio di recidiva locale [7].

Conclusioni

L’AMF del maschio rappresenta un tumore dei tessuti
mixoidi a caratteristiche cliniche ibride tra l’AMF della
donna, l’AA (vedi Tab. I) ed il lipoma a cellule spino-
se.
Il trattamento chirurgico consigliato è quello della exe-
resi isolata della neoformazione “cum partibus sanis”
seguito da stretto follow-up, anche se la lesione non ten-
de a recidivare.
Ci sembra importante il ricorso alla diagnostica citolo-
gica, ma solo in mani esperte, vista la complessita delle
lesioni, come primo passo di diagnosi per potere meglio
indirizzare il trattamento chirurgico della lesione.

Riassunto

Obiettivo: gli autori riportano la loro esperienza nel trat-
tamento di un raro caso di angiomiofibroblastoma
(AMF) a localizzazione scrotale.
Disegno Sperimentale: report di 1 caso; valutazione
dell’efficacia del trattamento e follow-up a 6 mesi.
Ambiente: Unità Operativa di Chirurgia Generale ad
Indirizzo Toracico.  Dipartimento di Discipline
Chirurgiche, Anatomiche ed Oncologiche. Policlinico,
Università di Palermo.

Intervento: il paziente è stato sottoposto ad intervento
chirurgico a scopo curativo.
Risultati: guarigione completa. Follow up negativo a 6
mesi.
Conclusioni: il trattamento dell’AMF è chirurgico e loca-
lizzato. È fondamentale la valutazione preoperatoria.
Parole chiave: angiomiofibroblastoma; tumori mixoidi;
trattamento chirurgico.
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Tab. I - DIAGNOSI DIFFERENZIALE TRA AA E AMF

Angiomixoma aggressivo (AA) Angiomiofibroblastoma (AMF)

Dimensioni > 5cm < 5 cm

Margini Tendenza all’infiltrazione Ben circoscritti, acapsulato

Vasi Numerosi di piccola e media taglia, spesso ialinizzati Numerosi capillari

Cellule stromali Scarsa cellularità, cellule stellate cellule multinucleate, stellate, 
rotondeggianti, accentuazione dei periciti

Stroma Mixoide + collagene Edema + collagene

Comportamento Recidive nel 30% dei casi Assenza di recidive
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Prof. Pietro LEO

Cattedra di Chirurgia Generale
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La Letteratura è molto arida in merito al trattamento chirurgico dei tumori mixoidi, anche a causa della loro rarità Il
contributo clinico-scientifico su questa rara patologia, presentato dal Dott. C. Sciumè e coll. risulta estremamente impor -
tante nel tentativo, ben riuscito, di colmare questa lacuna.
Mi trovo d’accordo con l’iter diagnostico proposto dagli Autori e con l’investigazione condotta a 360° nel sospetto di pato -
logia neoplastica occulta, che non va mai dimenticata.
Contributo importante mi sembra quello fornito dalla diagnostica preoperatoria, che, anche se non sempre esauriente, soprat -
tutto a causa della rarità di queste lesioni e dei loro quadri anatomapatologici ibridi, ha tappa fondamentale nell’ecogra -
fia che, come chiarito dagli Autori, in mani esperte può avere sensibilità e specificità elevatissime.
Mi auguro infine che questo contributo scientifico possa essere una tappa nel chiarimento dell’oscuro capitolo dei tumori
mixoidi

The International Literature is very arid about the surgical treatment of the mixoid tumors, also because their rarity. The
clinical-scientific contribution about this rare pathology, introduced by the Dr. C. Sciumè and coll., results extremely impor -
tant in the attempt, well succeeded, to fill this gap.
I agree with the diagnostic iter proposedirom the authors and with the investigation to 360° in the suspect of neoplastic
pathalogy hidden, that go never forget.
Important contribution seems that furnished by the preoperative diagnostic, that, even if not always exhaustive, above all
for the rarity of these lesions and hybrid anatomopathologic pictures, has of their it covers fundamental in the ecografia
that, as clarified by the authors, in experienced hands can have high sensibility and specificity.
I hope finally that this scientific contribution can be one it covers in the explanation of the dark chapter of the mixoid
tumors.
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