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Numerosi sono gli studi clinici, istologici, istogenelici e istopalologici
sui fibromi delle pareti addominali (secondo gli AA. Francesi) o desmoidi
(secondo quasi tutti gli AA. Tedeschi, Inglesi, Americani e qualche Italiano).

Il primo caso di fibroma, diagnosticato istologicamente, fu descritto da
Langembek nel 1850. In seguilo Ledderhose ne raccolse 100 casi e Pfeiffer
nel 1904 ne radund altri 400 casi. Secondo il Polacco, riunendo alle prece-
denli le altre piccole raccolte (Stewarl e Monat, Petresco, Olshausen ecc.) e i
numerosi casi illustrati nella letteratura, si raggiungerebbe il migliaio.

Sebbene i tumori delle pareli addominali ncn siano una raritd, tuttavia
non sono lanto frequenti ¢ in una statistica del Gurlt, fatta su 16.637 casi di
tumori provenienti dai vari ospedali di Vienna, si {rova che vi erano solo
8 fibromi della parete addominale, cio¢ il 0,48 per mille.

Dala anche la dubbia etiopalogenesi di tali neoproduzioni rilengo inte-

el

ressanle riferire un caso operato nella nostra Clinica Chirurgica di Perugia,

Francesca C., a. 30, nala a Baslia.

Entra in Clinica il 6-TI-1932.

Nulla ricorda degli avi palerni e materni. [ genitori sono vivenli e sani. Qualtrc
fratelli morirono in lenera eli per malattia che la pazienle non sa precisare; altri due
godono ollima salute,

La paziente & nata da parto eulocico; ha avulo allatlamento materno. Normali i pri-
mi atti fisiologici. Ha sofferto i comuni esantemi infantili. Mestrud a 16 anni e le me-
slruazioni seguenli furono sempre normali per qualita, quantitd e ciclo di ritorno.
Sposd a 22 anni un uomo tuttora vivenle ¢ sano. Ebbe 4 gravidanze: le prime fire fu-
rono condolle bene a termine ed i figli godono buona salute; la quarta, circa sei anni
or sono, ebbe esito in aborto al terzo mese, pare, secondo la pazienle, per eccessivo la-
voro. In seguito le mestruazioni furono sempre regolari. A 20 anni sofferse di una leg-
wera nefrite, sulla quale la paziente non sa dare allre nolizie; guari da quesla alfezione in
breve tempo con cure appropriale.

Malattia altuale: circa 8 mesi or sono la pazienle casualmente nold in corrispon-
denza del quadrante inferiore destro dell’addome una tumefazione della grandezza di
ain uovo di colombo. Detla tumefazione era indolente e non arrecava disturbo. La pa-
zienle non nold mai rialzi termici. Siccome della lumefazione andava  gradualmente
aumentando di volume consultd un Saunitaric che le consiglio 'intervento chirurgico.

.



E. O. generale. Pannicolo adiposo ben conservato. Muscoli ben sviluppali. Cute e
mucose visibili rosee. Scheletro regolare. Niente a carico dell’apparato respiratorio e cir-
colatorio.

E. O. locale. All'ispezione dell’addome non si nota nulla di notevole. Nel quadrante
inferiore destro la cute & di colorito normale, non esiste reticolo venoso e non & visi-
bile nessuna tumefazione.

Alla palpazione della fossa iliaca destra, in corrispondenza quasi della linea spino-
ombellicale nel suo terzo medio, si sente una lumefazione ovoide, della grandezza di un
dito indice di adulto, lunga circa 6 cm., diretta obliquamente dall’esterno all’interno
e leggermente dall’alto al basso, con margini perfettamente mnetti, di consistenza duro-
fibrosa, con superficie liscia, indolente. La tumefazione sembra fissa colla sua estremita
laterale. Facendo contrarre i muscoli delle pareti addominali si rileva che detta tume-
fazione si trova al di dietro dei piani muscolari.

Fic. 1. — Zona centrale della neoplasia: Fie. 2. — Zona centrale della neoplasia:
fasci di lessuto connettivo che hanno va- elemenli parvicellulari riuniti in accu-
rie direzioni e danno all’insieme wun muli, che hanno I'aspetto di un ascesso
aspetto fascicolato. (Reichert; oc. 4 comp.; microscopico circoscritto, circondati
obb. 3). tessuto connetlivo. (Reichert; oc. 4 comp.;

obb. 3).

Esame ginecologico negativo.

Esame urine: albumina e glucosio assenti; sedimento negativo.

Cutireazione alla tubercolina negativa.

Operazione: 10-11-1932.

Rachianestesia novocainica positiva.

Incisione curvilinea in corrispondenza della tumefazione. La tumefazione rilevata al-
P’esame obbiettivo & della parete ed & situata fra il piano muscolare ed il peritoneo, ade-
rente perdo al muscolo trasverso in vicinanza del margine della guaina del retto. La tu-
mefazione viene asportata assieme a fibre muscolari che aderivano intimamente al suo
margine latero-esterno. Chiusura delle pareli per primam.

Decorso post-operatorio regolare.

La paziente viene dimessa dalla Clinica il 25-T1-1932 guarita.

Il 25-X-1933 ho avulo occasione di rivedere la paziente: essa gode buona salute e
localmente non esiste nessuna recidiva.

Esame macroscopico del pezzo asportato.

E del peso di pochi grammi. Ha forma ovalare con diametro longitudinale di
circa 5 cm. e diamelro trasversale di circa 2 cm. La {umefazione o provvista di una
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capsula fibrosa ad eccezione di un tralto dove aderisce e si continua con le fibre mu-
scolari. La consistenza & duro-fibrosa su tutta 1'estensione e la superficie ¢ liscia. Alla
sezione della tumefazione 1l tagliente stride ed inconlra una certa resistenza. La strut-
lura sembra in alcuni punti fascicolare, ed in altri plessiforme. 11 colorito & generalmente
madreperlaceo, ad eccezione del tratto dove aderisce alle fibre muscolari che ¢ piu scuro.
Non vi sono formazioni cistiche, né zone di rammollimenlo o di degenerazione.

Si preleva asetticamente un frammento del pezzo e si innesta nella massa muscolare
para-vertebrale di un coniglio. La ferila guarisce per primam. La tumefazione va gra-
datamente diminuendo di volume. Dopo 80 giorni si preleva il tratto dei muscoli nei
quali era stato innestato il frammento. Alla sezione di esso si nota che al centro esiste
un tessuto fibroso, che al taglio presenta maggiore resistenza e che aderisce alle fibre
muscolari circostanti. Non si nota nessuna zona di rammollimento o di degenerazione;
non raccolte purulente.

Fie. 3. — Preparato precedente (fig. 2) a Fie. 4. — Zona periferica della neoplasia:
pit forte ingrandimento: elementi par- tessuto connettivo fibrillare in mezzo al
vicellulari con scarso protoplasma e con quale si trovano scarse zolle di tessuto
nucleo rotondeggiante, grosso e colorato muscolare striato. (Reichert; oc. 4 comp.;
intensamenle. _(Reichert; oc. 4 comp.; obb. 3).
obb. 7).

Esame microscopico del pezzo asportato dalla paziente.

Preparati della zona centrale. A piccolo ingrandimento (fig. 1): si vede un tes-
suto costituito da fasci di tessuto conneltivo che hanno varie direzioni, alcuni sono pa-
ralleli tra loro, altri si incrociano trasversalmente dando all’insieme un aspetto fasci-
colato; oppure i fasci piti raramente si intrecciano fra loro senza alcuna netta direzione,
prendendo [I’aspetto plessiforme. La sostanza fondamentale @& abbondante: in alcuni
punti i nuclei sono numerosi, in altri piuttosto scarsi. Nei fasci connettivali sezionati
in senso trasversale essi sono piuttosto piceoli, rolondeggianti, ed in quelli sezionati in
senso longitudinale sono grossi, allungati, fusiformi. La vascolarizzazione & scarsa e
rappresentata da piccoli vasi, alcuni con pareli ispessite, altri, in maggior numero, con
pareti sottilissime costituite dal solo strato endoteliale, attraverso al quale, in alcuni
punti, fuoriescono scarsi globuli rossi. In vicinanza dei vasi, e sopratutto di quelli che
hanno le pareti ispessite, si notano degli elementi piccoli con scarso protoplasma e con
grosso nucleo rotondeggiante, intensamente colorato. In alcune zomne tale infiltrazione
parvicellulare & talmente intensa che gli elementi si riuniscono a formare dei veri e
propri accumuli. Tali accumuli in alcuni punti sono circondati da tessuto connet-
tivo normale ed hanno 1’aspelto di un ascesso microseopico circoscritto (fig. 2). Non




si notano zone degenerate né raccolle ematiche. Nessuna traccia di tessuto mu-
scolare liscio o striato. A forte ingrandimento: si mette bene in evidenza la strut-
tura fibrillare ed i caratteri delle cellule. Le fibrille hanno direzioni varie, sono riu-
nite in fascetti, che a loro volta formano dei fasci che assumono un aspetto ondulato
o serpiginoso. I nuclei delle fibrocellule sono generalmente allungali e fusiformi col
maggiore asse parallelo alla direzione delle fibrille. In alcune zone i nuclei sono nu-
merosi, in altre scarsi. I vasi generalmente hanno un semplice sirato endoteliale e con
frequenza in vicinanza di essi si nolano piccole emorragie, con globuli rossi ben con-
servati. Attorno ai vasi con pareti ispessite si notano i suddetti accumuli di elementi
parvicellulari con scarsissimo protoplasma e con nucleo rotondeggiante, grosso e colo-
ralo intensamente (fig. 3).

Preparati della zona periferica.

A piccolo ingrandimento: procedendo dal centro verso la periferia del tumore si vede
del tessuto connettivo in mezzo al quale si trovano scarse zolle di tessuto muscolare
striato (fig. 4) il quale, man mano che si procede verso l'esterno, va gradatamente au-

Fic. 5. — Frammento della neoplasia innestalo nei muscoli di un coniglio. (Rei-
chert; oc. 4 comp.; obb. 3).

mentando fino a che il connettivo & completamente scomparso € Vi & solo tessuto mu-
scolare. Anche in questa zona il lessuto connettivo & essenzialmente fibrillare, con scarsi
nuclei allungati e fusiformi. La vascolarizzazione ¢ pitt abbondante ed i vasi con pareti
ispessite sono pitl numerosi. Attorno ad essi spessissimo si lrova grande quantita di
elementi parvicellulari. Il tessulo muscolare presenta fenomeni di degenerazione, che
sono molto piu evidenti nelle zone piu profonde. Le fibre muscolari sezionate trasver-
salmente presentano forma e grandezza varie, assumono la colorazione in modo non
uniforme e sono notevolmente dissociate fra loro dal lessulo connettivo. All’esterno della
neoplasia le fibre muscolari riacquistano i caratteri normali.

A forte ingrandimento: il lessuto connettivo presenta quasi gli stessi caratteri di
quello della zona centrale; in qualche punto gli elementi cellulari sono pitt numerosi
ed alcuni nuclei sono grossi con forma di passaggio fra la rotendeggiante e la fusata.
In alcuni punti la sostanza fondamentale” interposta tra gli elementi @ piu scarsa di
quella della parte centrale. Il tessuto presenta sempre I'aspetto nettamente fascicolato,
ma le travate sono di spessore minore e si intrecciano fra loro con piu frequenza e as-
sumono un andamento circolare nei tratti dove circondano qualche residuo di tessuto
muscolare. Questo, sopratutto nelle zone pitt profonde, presenta evidenti processi di
degenerazione a carico del sarcolemma, del sarcoplasma, dei nuclei e della striatura.



Procedendo dall'interno verso esterna della tumefazione, le prime fibre muscolari che
si osservano sono rarissime e separate le une dalle allre da un nolevole spessore di tes-
cuto connetlivo neoformato che le strozza: il Toro volume ¢ piccolissimo, i nuclei sono
guasi complelamente scomparsi ed assumono un'intensa colorazione, Ancora pitt al-
Pesterno le fibre divengono pitt numerose, sono riunile a gruppi ed in alcuni punli
|\ nuclei sono molto numerosi e raggruppali. Poi le fibre vanno gradatamente aumen-
tando di volume, sono separale da scarsissimo tessuto conneliivo, perd presentano sem-
pre evidenti alterazioni, il sarcoplasma in alcuni punti @ ispessilo, in allri quasi scom-
parso, i nuclei sono situali non soltanto alla periferia ma anche nell’interno di qualche
fibra ed in alcuni sono complelamente assenli. La strialura longitudinale non sempre &
uniforme. La colorazione presenta delle zone pitt chiare ¢ delle zone piu scure e si
wolano delle linee incolori che inleressano parzialmente o lolaimente la fibra musco-
lare; non si notano nell’interno delle fibre dei vacuoli o delle pigmentazioni anormali.

La vascolarizzazione © piti abbondante ed i vasi generalmente hanno pareti ispessite.
Intorno ad essi si nola linfiltrazione parvicellulare gid descritla, che in questa zona
¢ anche pitt frequente e pitt abbondanle.

Esame microscopico del pezzo inueslalo nel coniglio.

11 frammento innestato nei muscoli di un coniglio ¢ circondato da tessuto musco-
Jare normale che presenta dei caratieri Jdegencrativi solamente nella zona che ¢ in con-
tatlo con Vinnesto, dove si notano fenomeni di alrofia e di degenerazione (fig. 5. Tra il
fessuto muscolare e l'innesto vi & uno stralo di lessulo connellivo lasso ricco (i vasi
sanguigni. 11 tessulo innestato presenta la sua slrullura conneltivale nettamenle fasci-
colata, i suoi nuclei sono mollo scarsi, piccoli, rolondeggianti, ed in molti punli sono
in preda a fenomeni degeneralivi. Esisle invece una abbondanlissima infiltrazione par-
vicellulare, sopratutto intensa in corrispondenza ei vasi sanguigni, che sono molto
numerosi e spesso ripieni di sangue. Il aleuni punti il lessulo conneltivo ¢ necrotico
ed ha perso completamente la sua struttura. Non si nctano formazioni ascessuali.

Le statisliche dimostrano chiaramente che i fibromi delle pareli addo-
minali si trovano quasi esclusivamenle nelle donne. Secondo Pfeiffer 1'87 %;
Ledderhose il 90 %; Stewarl ¢ Monat 1l 75,7 %; Merlini il 92 %: Olshausen
il 100 % dei casi. In questi ultimi anni i casi di Angelelli, Pacetlo, Polacco
ne aumenlano ancora tale [requenza. Sui 345 casi, osservali in donne, della
slatistica del Pfeiffer nel 94,3 % dei cas1 Vi era slala precedentemenle alla com-
parsa del tumore una o piu gravidanze. Anche nelle altre stalistiche la per-
centuale in donne che hanno avuto gravidanze & sempre mollo alla ¢ tale
notizia anamneslica la troviamo anche nei casi di Mucci e Proli, Pacelto,
Polacco ¢ su b casi di Angelelli.

L’cth nella quale si risconlrano con piu facilita tali tumori & fra i 25-35
anni. Sono stati osservali anche 9 casi in bambini (sei in bambine, ¢ lre in
ragazzi) ed uno (Després) in una vecchia di 80 a.. la quale perd aveva il lu-
more gid da circa 20 anni.

In un caso osservalo dal Pleiffer nella Clinica di Bruns ed in uno ripor-
tato da Kramer il tumore era congenifo.

Pleiffer su 242 easi trovd che 146 appartencvano a donne fra i 25 ¢ 30
anni: 41 fra i 15 e 25 anni; 35 fra i 35 ¢ H0 anni: 1) oltre i H0 anni.

I pochi casi riscontrati negli nomini (Pfeiffer i1 12,9 %. Labbé ¢ Remy
il 4 9. Ferranti '8 @) riguardano individui fra i 35 e 50 anni, sebbene ne
qiano slati osservati anche al disollo dei 35 ¢ al disopra dei 50 anni.

Anche il fattore eredifarictd pare non abbia nessuna importanza nella
genesi di lali tumori.

Ad cccezione di qualehe caso, in eui il tumore comparve in diversi com-
ponenti di una famiglia (Doleris, Mangiwy, il fibroma delle pareti addomi-
nali ha colpito sempre un solo individuo.




Generalmente @ unico, ma nella leltteratura si trovano descritti casi in
cui era mulliplo (Pinkus, Flaischlen, Loubry); secondo Labbe ¢ Remy sa-
rebbe multiplo nel 3 % dei casi.

La sede di tali neoproduzioni, secondo tulle le statistiche, & quasi sempre
nei quadranti inferiori dell’addome, sopralutto a desira; ma ne sono state
osservale anche nei quadranti superiori, nella linca mediana e nelle regioni
lombari.

Mentre alcuni AA. (Pfeiffer, Caubel, Volkmann, ecc.) ammeliono che
tali neoformazioni fibrose posseggano una vera capsula, altri (Lecéne, De-
lamare, Angelelli, ece.) lo negano.

La forma & ovoide o rotondeggiante; il volume varia da quello di un
uovo a quello di un’arancia ed il peso & di pochi grammi; ma ne furono
trovati grandi come una (esta di adulto (Pfeiffer) e del peso di parecchi chi-
fogrammi (Paget 22 Kg.; Pstrokonski 9 Kg. ¢ mezzo; Solomka 9 Kg.; Wyder
10 Kg.; Rokitansky 17 Kg.; ecc.).

Nel maggior numero di casi descrilti queste neoformazioni conneltivali
avevano origine dalie guaine e dai ventri muscolari dei retli e meno fre-
quentemente dal trasverso, dall’obliquo esterno ed interno, dal piccolo
obliquo, ecc.

Spesso il tumore presenta delle intime aderenze con le ossa (ileo, pube,
colonna vertehrale), col grasso preperitoneale, con il peritoneo; raramente
con la pelle e con il sottocutaneo.

Clinicamenle con molla [requenza si apprezza un peduncolo, che fal-
volta non si risconlra poi all’atlo operalivo, tanto che alcuni Autori francesi
(Péan, Tuffier, Claude, ecc.) ne negano 1'esislenza; ma altri (Pfeiffer. Olshau-
scii, Diegner) trovarono un vero peduncolo che univa la tumefazione anche
a delle ossa vicine.

Secondo Lequetle il peduncolo sarebbe dovuto all’addensamento di fasci
di tessulo muscolare in corrispondenza degli estremi del tumore per il diva-
ricamenlo da lui prodotto.

Escluse con i reperli istologici le antiche teorie: la origine osteo-periostea
sostenuta da Huguier ¢ dall’antica Scuola francese e quella di Lagrange che
ammetteva un’origine dal tessulo cellulare grasso perimuscolare, e slabilito
che la loro origine & di nalura muscolo-aponcvrolica (Sanger, Pleiffer, Pe-
tresco e Novlano, ece.) sorsero nuove leorie per spiegare quale importanza
abbiano i fatlori, eld, sesso, sede e pregresse gravidanze nella genesi di tali
neoplasie; fattori che in base alle slatistiche assumono una grande impor-
tanza essendo essi raramente assenti.

Guinard ritiene che i fibromi delle pareti addominali abbiano un’ori-
gine genitale anziché un’origine muscolo-aponevrolica. 1i Puyhaubert, so-
slenitore di tale leoria, si basa sopratuito sul fatlo che i fibromi sono quasi
sempre unici, che si trovano quasi sempre nei quadranti inferiori dell’ad-
dome, che hanno istologicamente una forte rassomiglianza con i fibromiomi
uterini.

La teoria genitale in seguito fu combattuta da vari Autori (Delbel, He-
resco, Guicciardi) i quali con numerosi casi dimosirarono che i fibromi si
possono originare anche senza che vi sia alcun rapporto con I'apparato ge-
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nilale, polendosi avere anche in uomini ed in regioni molto lontane da qua-
lungque porzione del legamento rotondo.

Nel 1879 Gratzer, basandosi sulla teoria del Conheim, penso che la gra-
vidanza, sia per il maggior afllusso di sangue nella pelvi, sia per la diminuita
resislenza delle pareti addominali dovula alla distensione, determinasse un
acerescimento dei germi embrionari esistenti nelle pareti addominali. 11 Grat-
zer spicgherebbe questa facile prescinza di germi tumorali, rappresentali da
fibre muscolari liscie di origine intestinale o di origine vasale. data la comune
origine mesodermica del tubo intestinale, della parete muscolo-aponevrotica
addominale e dei vasi.

Altri AA. (Pfeiffer, Sonntag, Dittel, cce.: ammisero ta leoria del Ribbert.

Ebner e Hertzog emisero la teoria meccanica. Quesli AA. pensarono che
esislesse un inlimo rapporlo fra 'insorgenza della neoformazione e il con-
tinuo (raumatismo delle pareti addominali dovuto al graduale ingrossamento
dell'utero, traumatismo che determinerebbe delle piccole lesioni negli strati
musaolo-aponevrotici con secondari piccoli slravasi sanguigni. i quali in se-
guito ad un processo infiammatorio reallivo subirebbero una trasformazione
conneltivale. In alcuni casi tale neoformazione connettivale diventando esu-
berante produrrebbe il tumore, il quale sarebbe quindi una cicatrice esu-
berante.

Tale teoria fu sostenuta da molli (sopratutto dal Gerard. ma fu anche
combattuta da diversi AA.

Mucci e Protti nel 1924, descrivendo un caso di fibrolejomioma del pic-
colo obliquo dell’addome ¢ basandosi sulla teoria dello squilibrio on-
cogeno del Fichera, emisero nel loro caso l'ipotest « di una patogenesi da
alterata armonia nella cosiellazione endocrina determinata verosimilmente
dalla gravidanza e dal puerperio ».

dacelto associa la genesi traumatica e la genesi disendocrina, cioé crede
che « nella genesi del suo caso abbiano imporlanza come cause determinanti
il trauma muscolare provocalo dalla distocia ed eventualmente I'infezione
puerperale, agenti perd su lerreno predisposto da disfunzione endocrina, la
quale avrebbe alterato il normale processe di cicatrizzazione ».

Angelelli ritiene che fra gravidanza e neoformazione conneltivale pa-
rietale muscolare esistano dei rapporti, i quali perd da soli sarebbero insuf-
ficienti a produrre la neoplasia, e per <id egli crede che quel quid necessario
per determinare la ipergenesi connetlivale possa esser dato da un processo
tubercolare polmonare ad andamento henigno e sclerotico, che ha trovato
sempre presente nei suoi casi; ed ammelle 'ipotesi che « dato le allerazioni
degli strali muscolo-aponevrotici per la gravidanza e il parto, le tossine tu-
bercolari possono avere impresso al connelftivo inferfascicclare una certa
spiceala altivith di accrescimento e quindi la abnorme neoproduzione con-
nettivale ».

*
* %

La sinlomalologia clinica dei fibromi delle pareti addominali spesso &
netta, chiara e di facile diagnosi, mentre lalvolta pud presentare delle vere
¢ propric difficolth diagnostiche, come lo dimostrano 1t numerosi casi illu-



8

strati, nei quali la diagnosi clinica fu errala (Olshausen, Glandenoy, Fritsch,
Leyenne, Solomka, Werteim, ecc.).

Molto spesso il fibroma delle pareti addominali ¢ stalo nolato casual-
mente, avendo all’inizio un andamento lento e subdolo con assenza di segni
obbiettivi di qualche importanza; in seguito 'aumiento del volume determina
un senso di peso e di dolenzia che talvolta pud essere anche intenso. It tu-
more cresce lenlamente e progressivamente, lalvolta con periodi alterni di
sosta e di rapido accrescimento. In molli casi la eravidanza ne ha delermi-
pato un notevole e rapido aumento di volume. Generalmente non ha alcuna
azione nociva sulle condizioni generaii del paziente e salvo casi cccezionali
(aborto, Fantini; ostacolo meccanico al parto, Faiss) non delermina aleun
disturbo degno di nota. Eccezionalmente pud determinare Ja morle per com-
pressione sui grossi vasi (Beveredige. Se & molto voluminoso pud provo-
care delle allerazioni negli organi da esso compressi.

La palpazione del tumore provoca momenlaneo ¢ scarso dolore: rara-
mente il dolore & spontanco e trafittivo.

1 limiti a volie sono netti, alire indistinti e si perdono nei tessuli circo-
clanti. La consislenza generalmente & duro-clastica; la superficic & liscia o
bernoccoluta.

Per stabilire la sede dei fibromi delle pareti addominali Merlini e Ange-
lelli ricordano il segno di Bochacourt, che ii rende mobili ¢ poco evidenti
a parete addominale rilasciala, fissi ¢ pit appariscenli a parele conlralta,
mentre & 'opposto per i tumori endo- o retroperitoneali; e il segno di Tillaux
che fa rilevare durante le forli inspirazioni un movimento dall’indietro ad
davanti nelle tumefazioni delle pareli c¢d un movimen'o dall’alto al basso
nelle tumefazioni endoaddominali.

Se spesso la sintomalologia clinica di questi tumori & netta e chiara,
per cui & anche di diagnosi facile ¢ sicura, invece alcune volte si presenla
con caratteri incerti ed oscuri, che ne rendono molto difficile la diagnosi.
Nella lelteralura (roviamo numerosi casi nei quali mentre si fece diagnosi
di tumore a carico degli organi endocavitari invece all'intervento chirurgico
si conslatd che Ia lesione era delle pareti, e viceversa (Ellischer, Labbe, Fursl,
Weil, Solomka, Werleim, ecc.).

Olshausen su 22 casi errd la diagnosi tre volte: in un caso in cui aveva
fallo diagnosi di tumore deil’ovaio destro si traltava invece di un fibroma
delle pareti ed in altri due casi in cui si fece diagnosi di tumore delle pareti
all’operazione trovd in uno un mioma della parele anteriore dello slomaco
¢ nell’altro un cancro della cistifellea

Per la diagnosi differenziale di tali tumori sard bene quindi prendere
in considerazione sia le lesioni a sviluppo parietali sia le lesioni a sviluppo
endocavitario.

Le affezioni parietali infiammatorie acute, sia circoscritte che diffusc,
presentano dei sinfomi abbastanza netli (anamnesi, decorso rapido. condi-
zioni generali interessate, febbre, dolore, ece.), che le fanno facilmente dif-
ferenziare dai (umori fibrosi, anche se questi presentano dei falli infiamma-
tori impianlatisi secondariamente su lesioni ulcerahive.

Le tumefazioni flogistiche delle pareti addominali che si sviluppano, sia
per Pazione dei germi piti comuni {stafilocoechi, streplococehin i quali o per



diminuila virulenza o per scarsa reazione dei lessult darebhers luogo a questo
speciale processo, sia inlorno a dei corpi estranei penelrali accidentalmente:
forcine, aghi, spilli, scheggie di legno, chiodi, ecc. (Fioravanli, Perez,
Aperlo, cce.) o residuati da pregressi interventi chirurgici: fili di sela, fru-
stoli di tamponi (Schloelfer, Alessandri, Hagler, ecc.) o a sconosciula porta
d'ingresso: foglia di pino (Taddei) © di origine gaslroenterica: frammenti
dossa, spina di pesce, cce., sono mollo simili ai fibromi tanio da poterli
facilmente confondere per la loro evoluzione lentissima e cronica, per la loro
ccarsa o nulla tendenza a piccolissime e limilalissime zone di suppurazione
ed al conlrario, per la loro spiccata tendenza a processi di infillrazione e di
proliferazione connettivale.

Gli ematomi si differenziano facilmente sia per l'anamuesi (lrauma,
sforzo, dolore improvvizo, comparsa rapida della tumefazione, ecc.) sia per
J'esame obbieltivo (consistenza molle elaslica, a volte fluttuante, crepita-
zione sanguigna, ecchimosi iniziali o tardive, dolore alla pressione e sopra-
tutto durante la contrazione dei muscoli interessali).

Meno facile la diagnosi differenziale ricsce con gli esiti di un ematoma;
ma Panamnesi e sopratulto il cambiamento del volume della tumefazione,
chie negli ematomi aumenta rapidamenle e poi va gradatamente diminuendo,
mentre nei fibromi aumenta lentamenle e progressivamente, tullo al pilt con
intercalato qualche periodo di slasi mai di regressione, li fa abbastanza fa-
cilmente escludere.

Le cisti di echinococco si differenziano dai tumori fibrosi oltre che per
! caratleri obbiettivi (limiti netli, consislenza molle elastica, forma roton-
degaiante) anche per la eosinofilia ¢ per il reperto della intradermoreazione
de! Casoni ¢ della sieroreazione del Ghedini-Weimberg. La punlura esplora-
tiva, che escluderchbe qualsiasi dubbio, generalmenlc non si deve eseguire
per le gravi complicazioni anafilatliche cui spesso di luogo, sebbene nelle
cisti superficiali sia molto meno pericolosa.

Gli angiomi, molto rari, presentano un carallere (la depressibilita) che
li fa facilmente diagnoslicare: se tale caraltere manca la diagnosi & molto
difficile e si fa solamente all’allo operativo.

I lipomi intermuscolari, se voluminosi, si possono differenziare per la
loro superficic lobulata ¢ per la loro consistenza, altrimenti la diagnosi giusta
si pud fare solo hioscopicamente.

L’actinomicosi e la sporoiricosi presentano caralteri clinici molto dil-
ferenti che li fa facilmenle differenziare dai fibromi.

La tubercolosi muscolare, generalmente da propagazione dai tessuti vi-
cini, presenia dei caralleri clinici molto chiari che divengono sempre pilt
evidenti man mana che la lesione progredisce (zone cascificate, ascessi freddid.
Inoltre lesioni tubercolari polmonari potrebbero facilitarne la diagnosi. Tale
reperto, secondo 1'Angelelii, non offrirebbe valido appoggio per la diagnosi
differenziale tra lesioni tubercolari e neoformazioni connettivali, le quali ul-
time anzi verrebbero stimolate dalle lossine tubercolari circolanti.

Una diagnosi differenziale difficile, ma possibile, sopratulio per Ia rarild
e per la successiva evoluzione della lesione, si presentia ner asi i tuber-
colosi primitiva (emalogena) dei museoii.
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La sifilide dei muscoli e sopratullc la forma fibrosa, rappresentata da
un ispessimento cronico del conneltivo inlerfascicoiare con conseculiva
atrofia delle fibre muscolari, presenta dei caralleri mollo simili a quelli delle
neoformazioni fibrose, e talvolta & anche difficile differenziarla istologica-
mente. Si polrd escludere la lues per 'anamnesi, per I'esame obbieltivo ge-
nerale, per le reazioni sierologiche ed anche per I'esito negativo di una cura
snliluetica.

Le erniec muscolar si possono escludere facilmente sia per 'anamnesi
(frauma) sia per i caratteri obbieltivi (consislenza, riducibilila, rapporli con
la contrazione ed il rilasciamento dei muscoli colpitis molto differenti da
quelli dei fibromi.

Le ernie inguinali, lombari, epigastriche, ombellicali, gli eventramenti
(congenili o secondarii) presentano dei caralteri differenziali talmente chiari
che ritengo superfluo prendere in esame.

Una diagnosi differenziale pin difficile & quella con i tumori del lega-
menlo rotondo, sopratutto se sono del Iratto situato nel canale inguinale ed
a evoluzione inlraparictale. Quelli di piccolo volume, se non hanno delle
aderenze con tessuli vicini, non si spostano con i movimenti respiratori ¢ i:on
presentano nessuna modificazione ne di forma ne di volume durante la con-
trazione od il rilasciamento dei muscoli addominali. Inoltre i tumori del
legamento rolondo durante il periodo mestruale con frequenza aumentano
di volume, con aggravamento deci fenomeni subbiettivi (dolore, senso di
sliramento ¢ di peso, ecc.). Se si provocano dei movimenti al fumore si ri-
sveglia in questi casi un senso di sliramento in corrispondenza degli organi
interni. L’esplorazionce vaginale combinala con la palpazione esterna pud
essere molto utile, se il tumore ha raggiunto un notevole volume, perche
mette in evidenza uno spostamento dell’utero.

L’esostosi infine possono presentare dei caratteri simili a quelli delle
neoproduzioni connetlivali che clinicamente presentano un peduncolo che
unisce la tumefazione ad un osso. I’esostosi perd si possono facilmente esclu-
dere perché generalmente sono simmetriche e multiple.

L’esame radiologico poi ne fa fare la diagnosi sicura.

La diagnosi differenziale con lesioni cavitarie & molto pit facile special-
mente quando il fibroma si & sviluppato negli strali pit superficiali dei mu-
scoli addominali; pud riuscire maggiormente difficile quando il fibroma &
preperitoneale, come nel nostro caso, per cui facendo contrarre i muscoli
addominali si rileva che il tumore & dietro ai muscoli stessi.

Cosi ad es. sebbene la diagnosi differenziale con le lesioni degli organi
genitali sia per lo pitt abbastanza semplice, sopratutto in base al reperto di
un accurato esame ginecologico, talvolta perd la diagnosi & molto difficile
quando il tumore delle pareti ha raggiunto un volume ed un peso molto rag-
guardevole, e nella letteratura non mancano casi in cui la diagnosi clinica
fu errata (Weinlechner, Fressen, Solomka, Weir, Glandenay, Roki-
tanski, ecc.).

Le neoformazioni ¢ gli ispessimenti dell’omento presentano delle diffi-
coltd differenziali solo quando hanno preso delle aderenze con le pareli, per-
che altrimenti 'anamnesi, Pesame obbieltivo ed anche 'esame radiologico
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li fa facilmenle diagnosticare; pur tuttavia i casi descritli da Cornil e Coudray,
da Heurlaux, cce. dimostrano che le lesioni dell’'omento possono simulare
un fibroma della parete addominale e viceversa, come nel caso di Wertheim
nel quale un fibroma parietale fu diagnosticato come tumore dell’omento.

Le peritonili croniche saccale ¢ sopratullo  quelle pseudo-ncoplastiche
(Faddeir si possono abbastanza facilmente differenziave per I'anamnesi, per
il decorso, ed anche per 'esame obbiettivo della tumefazione (superficie, con-
sislenza, dolore, ecc.).

I pseudotumori endo-addominali di origine infiammatoria, originatisi
allorno a corpi estranei, sequestri, ecc., ed aleune flogosi croniche circo-
scritle endoaddominali a tipo prevalenlemente neoformalivo  (forme a tipo
granulomaloso e forme proliferanti del Perez) possono presentare delle diffi-
colta nella diagnosi differenziale con i fibromi delle pareti; si differenziano
perd da questi per alcuni caratleri sia generali che locali propri di tali affe-
zioni. Il paziente, nelle suddette affezioni, presenlerd per lo pit deperimento
generale, astenia, dolori vaghi e diffusi, lenlo ¢ progressivo slalo di inlossi-
cazione causalo dalle tossine che vengono assorbite dall’organismo, intossica-
zione che pud déterminare in tulli gli organi allerazioni degenerative e, in-
leressando anche gli emuntori e principalmente il rene, provocare una gra-
duale diminuzione dei poteri di resistenza dell’organismo, che favoriscono
sempre pitu Paccumulo in esso dei prodotti tossici (Perez).

Spesso la temperatura & normale perd pud aversi uno stalo subfebbrile
irregolare, anche a tipo subcontinuo (Perez).

Nel sangue si potrd trovare maggior numero di leucociti mononucleati
¢ di linfociti in confronlo dei polinucleali (Perez).

I processi infiammatori cronici hanno poi dei caralteri obbicttivi abba-
slanza chiari: sono fissi, a limili non nelti, con superficic irregolare, di con-
sislenza duro-elastica e duro-fibrosa, spesso non uniforme, dolenti spontanca-
mente ed alla pressione; hanno pitt 0 meno tendenza a diffondersi in sito;
mollo spesso danno luogo ad alterazioni dei gangli linfatici prossimiori.

1 processi infiammatori hanno un decorso saltuario caratterizzato da pe-
riodi di sosta, di involuzione ¢ di progressione.

Nella letteratura esistono casi in cui il fibroma delle pareti addominali
fu confuso con una affezione della cistifellea, dello stomaco ¢ del duodeno
perd sia i dati anamnestici che clinici di tali affezioni ne rendono facile la
diagnosi differenziale.

La prognosi ¢ in generale benigna ed & subordinata alla precocita del-
Iintervento operativo; ma si possono avere recidive sia precoci che lardive.

La cura ¢ essenzialmente chirurgica, cor resezione ampia e generosa
della tumefazione.

*
* %

Prendendo in considerazione nel mio caso le ipotesi varie sulla ezio-
palogenesi di lale affezione si pud facilmente escludere Ia teoria che ammelte
un’origine tumorale osleo-periostea o dal cellulare sollocutanco, perche la
neoplasia non aveva aleun rapporlo sia con lo scheletro sia con il fessulo
sollocutanco.
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Anche la teoria genitale non credo si debba prendere in considerazione
per la sede della tumefazione, abbastanza lontara dal canale inguinale ed
assolulamente indipendente dal legamento rotondo, e per l'assenza nel-
I'anamnesi -di turbe nella sfera genitale ed infine per i reperli istologici nei
quali mancavano quelle speciali formazioni epiteliali che secondo gli Autori
(Taddei, Vercesi, ecc.) sono elementi tipici dei tumori dei legamento rotondo.

La leoria traumalica con la origine muscolo-aponevrolica della neofor-
mazione ritengo anche nel mio caso, nella cui anamnesi precedentemente vi
sono slale qualiro gravidanze, possa avere molla imporlanza nella gevesi
della neoplasia. Le gravidanze con la distensione graduale e progressiva delle
pareti addominali avrebbero delerminale delle lacerazioni di fasci muscolari
ed in secondo tempo ne avrebbero ostacolalo, con la continua dislensione, la
normale cicatrizzazione, la quale avrebbe assunto un andamento ncoplastico,
forse anche su un terreno predisposto da disfunzione endocrina, come ha
sostenuto il Pacetto. Che la sede pitt frequente di lali neoformazioni sia
quella dei quadranti inferiori dell’addome rispetlo ai superiori si spiega se
si pensa che durante la gravidanza i quadranti inferiori sono i piu sogeelli
alla distensione ¢ quindi alle consecutive lacerazioni muscolari.

Sopratutto per i reperli istologici, che mettono in evidenza una abbon-
dante infiltrazione parvicellulare attorno ai vasi, infiltrazioni che in alcuni
punti & talmenie intensa da formare dei veri ¢ propri ascessi microscopici,
ritengo che nella cziopalogenesi dei fibromi delle pareli addominali possa
avere grande imporlanza il fatlore infiammatorio. Duranle il parto e il puer-
perio & facile che dei germi entrino in circolo, determinando una vera bacil-
lemia; bacillemia che sard pill frequenle e pilt grave nei casi in cui vi sia
slato aborto o infezione puerperale. Si potrebbe quindi pensare che dei
germi arrivati nei punti dove esistono le lacerazioni muscolari deile pareli
addominali e le piceole emorragie. lrovando un locus minoris resisteniiae
ed un terreno nutritivo adatto, determinino la formazione di ascessi micro-
scopici i quali, essendo all'inizio probabilmente prodotti da germi attenuali
ed in seguito divenendo slerili per le difese dell’organismo, si dovrebbero
solamenle considerare come una causa di stimolo alla neoproduzione con-
nettivale. A favore di tale ipolesi starebbe il reperto dei preparali istologici
nei quali si osserva una abbhondante infiltrazione parvicellulare attorno ai
vasi, un ispessimenlo delle pareli vasali, un riunirsi di lali clementi in am-
massi tali da formare dei veri e propri ascessi microscopici. Che in seguito i
germi scompaiano dal lumore e gli ascessi diventino slerili. come & dimo-
strato anche nel mio caso dall’esito dell’innesto di un frammento del tumore
in un coniglio che non ha dato Tuogo a nessuna suppurazione, non ¢ un fatto
che contraddica Vipotesi suddetta, perche @ noto <he focolai flogislici possono
divenire sterili.

In conclusione nella genesi del fibroma delle pareli addominali nel
mio caso si potrebbe ammellere che il fattore (raumalico, determinalo dalle
pregresse gravidanze, ‘abbia valote e sia assolutamente nceessario, dalo che
determina quelle lacerazioni muscolo-aponevrotiche che s«arebbero il punto
di origine del tumore. Ma il traumatismo da solo non basterchbe a provocare
la neoformazione conneltivale, la quale si avrebbe solamente in quei casi
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cui la cicalrizzazione delle lacerazioni muscolari, conseculive al (raumalismo,
subisse un andamento alipico; andamenlo alipico a caratlere neoplastico do-
vulo probabilmente alla continua dislensione, per 1'aumenlo progressivo del-
I'utero gravido, ed alla localizzazione dei germi circolanti nel sangue, che
con la formazione di ascessi microscopici, determinerebbero un’intensa pro-
liferazione del lessuto conneltive di reazione; il tullo forse reso possibile o
per lo meno facilitato da una speciale predisposizione del soggello per disfun-
zione endocrina, come & stalo messo in evidenza in allri casi.

L'A. illustra un caso di libroma della parete addominale anteriore.

Riporla le diverse teoric sulla ezio-palogenesi di tale affezione e, basan-
dosi sopralulto sui reperti istologici, conclude che il traumatismo, la con-
tinua distensione ¢ la formazione di ascessi microscopici, delerminerebbero
un’intensa proliferazione del tessulo connetiivo di reazione, che assumerebbe
un andamento alipico a carattere neoplastico; il tutto forse facilitalo o reso
possibile da una speciale predisposizione del soggetto per disfunzione endo-
crina.
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