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INTRODUÇÃO

O hamartoma fibroso é uma afecção benigna, descrita em 1956, geralmente as-
sintomática, com morfologia trifásica, caracterizada por tecido fibroso, mesenquimal e 
adiposo em sua composição (1) (2). Exames complementares auxiliam no diagnóstico, 
sendo o tratamento cirúrgico a melhor opção, com pequenos índices de recorrência (3) 
(4). Neste contexto, iremos apresentar um caso tratado cirurgicamente com boa evolu-
ção e sem recidiva tumoral.

INFORMAÇÕES DO PACIENTE

	Paciente de 7 meses de idade, com relato da mãe ter percebido “uma bolinha” no 
escroto há 2 meses que estava evoluindo com aumento progressivo do volume, sem dor 
local. Negou sintomas urinários ou outras queixas. Antecedentes: Irmão com criptorqui-
dia. Nega casos oncológicos na família, alergia medicamentosa ou outras comorbidades.

ACHADOS CLÍNICOS 

Ao exame físico foi identificado na região superior escrotal esquerda uma lesão 
palpável, bem delimitada, com aspecto misto sólido-cístico de aproximadamente 3 cen-
tímetros, indolor e sem sinais de processo inflamatório. Na região escrotal direita não 
havia alterações, e ambos testículos, localizados no escroto, apresentando característi-
cas normais (figuras 1 e 2). Sem alterações de tamanho nas cadeias dos linfonodos locais.

CRONOLOGIA

	Aos 5 meses de idade foi identificado pela mãe um abaulamento na região supe-
rior da bolsa escrotal esquerda, com aumento progressivo, sendo que em 2 meses passou 
por procedimento cirúrgico para exérese da lesão. Após 24 meses de acompanhamento 
segue sem sinais de recidiva.

DIAGNÓSTICO

	Ultrassonografia (USG): Imagem ovalar, com ecotextura heterogênea, contornos 
regulares, junto a base do pênis a esquerda, em planos superficiais, aparentemente sem 
relações com canal inguinal ou bolsa testicular. Essa imagem mede 2,5 x 1,0 x 2,0 cm, 
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com volume aproximado de 2,6 cm3, apre-
sentando áreas ecogênicas, junto ao con-
torno posterior, com presença de fluxo ao 
estudo doppler. Nas demais regiões a lesão 
apresenta-se hipoecogênica, não sendo 
observado fluxo ao estudo doppler. Testí-
culo esquerdo retrátil medindo 1,35 x 0,78 
x 0,98 e volume de 0,54 cm3. Testículo di-

Figura 2: Lesão em base peniana esquerda.Figura 1: Lesão palpável em base peniana 
esquerda, com aspecto misto sólido-cístico.

reito e epidídimos direito e esquerdo sem 
alterações. Ausência de hidrocele bilateral 
(figuras 3 e 4).

	Ressonância magnética (RM): Forma-
ção sólida na base do pênis, localizada em par-
tes moles e restrita ao tecido adiposo subcutâ-
neo, não invade os testículos e o pênis e que 
também não apresenta componente intrapél-

Figura 3: Ultrassonografia evidenciando imagem ovalar, com ecotextura heterogênea, 
contornos regulares, junto a base do pênis a esquerda.
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Figura 4: Ressonância nuclear magnética evidenciando lesão
heterogênea predominantemente hiperintensa em T1 axial.

Figura 5: RNM evidenciando lesão heterogênea predominantemente
hiperintensa em T1 axial.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 4: USG evidenciando imagem ovalar, com ecotextura heterogênea, 

contornos regulares, junto a base do pênis a esquerda. 

 

 
vico, medindo 22 x 16 x 20 mm, com volume 
de 3,7 cm³. A lesão é heterogênea e predomi-
nantemente hipointensa em T2 e hiperintensa 
em T1, com áreas com densidade de gordura 

de permeio (estriações de gordura) e realce 
apenas periférico em sua porção póstero-in-
ferior. O centro da lesão não sofre realce pelo 
meio de contraste (figuras 5, 6 e 7).
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Figura 1: Diagnósticos

Figura 6: Ressonância nuclear magnética evidenciando lesão heterogênea 
predominantemente hipointensa em T2 sagital.

Figura 7: RNM evidenciando lesão heterogênea 
predominantemente hipointensa em T2 sagital.

INTERVENÇÃO TERAPÊUTICA

	Após iniciada a exploração via bor-
do superior do escroto esquerdo foi iden-
tificado lesão endurecida, de bordas re-
gulares, não aderida a planos profundo, 
sem pedículo. Realizado descolamento do 
nódulo sem dificuldades maiores e exérese 
completa da lesão e do excesso de pele re-
manescente (figuras 8, 9, 10 e 11).

	
ACOMPANHAMENTO E DESFECHOS

	 Na macroscópica da peça cirúrgica 
identifica-se nódulo bem delimitado, não 
encapsulado, medindo 2,9 x 2,0 x 1,6 cm, 
pesando 6 gramas, de consistência firme, 
de cor parda e parcialmente envolto por 
escasso tecido adiposo. Superfície de corte 
compacta, de cor branco leitosa, com es-
parsos focos hemorrágicos (figura 12). 

	Na análise microscópica do anato-
mopatológico identificou-se presença de 
baixa atividade mitótica, discreto infiltrado 
inflamatório linfocítico e esparsas áreas de 
hemorragia recente com ausência de pleo-
morfismo nuclear e/ou necrose. Além dis-
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Figura 8: Lesão completamente isolada no 
intraoperatório.

Figura 9: Lesão completamente isolada no 
intraoperatório.

Figura 11: Lesão ressecada.

Figura 10: Síntese completa após término do 
procedimento.
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so, também está presente o padrão trifási-
co (figura 13):

Tecido fibro-colagenoso, com cé-
lulas fusiformes, sem atipias significativas 
(figura 13A);

Tecido adiposo maturo, desorgani-
zado e escasso (figura 13B);

Células do tipo mesenquimal primitiva, 
pequenas, ovaladas, em aglomerados predo-
minantemente perivasculares (figura 13C).

	Paciente teve boa evolução e após 
2 anos de seguimento, apresenta escroto e 
testículos de aspectos normais, sem sinais 
de recidiva da doença.

DISCUSSÃO

	Os tumores escrotais são raros na po-
pulação pediátrica, tornando as lesões be-
nignas o achado mais comum de uma mas-
sa testicular nessa idade (4). O Hamartoma 
Fibroso da infância foi descrito inicialmente 
em 1956 após remoção de tumores subdér-
micos em um grupo de crianças de até 2 anos 
(1). É um tumor raro, correspondendo a me-
nos de 2% dos tumores moles no primeiro 
ano de vida (5), geralmente são assintomá-
ticos, com predominância masculina (2,6). A 
tabela 1 mostra as incidências encontradas 
em um estudo americano (6):

	O exame físico pode diferenciar uma 
linfadenopatia inguinal de outras massas 
no tecido subcutâneo ou no cordão esper-
mático. A USG orienta a diferenciação de 
componentes sólidos e císticos, e na pro-
fundidade, uma vez que geralmente a lesão 
é livremente móvel e não adere a pele (5).

	Seu crescimento é imprevisível e pode 
ser rápido no início da vida, diminuindo a ve-
locidade após os 5 anos de idade, entretanto 
sem encontrar casos de involução ou metás-
tases (2,3). Este comportamento mostra a 
necessidade do tratamento de escolha ser 
a exérese da lesão com margens livres (2,7). 
Tratando-se de uma doença benigna, ao pou-
par tecido testicular saudável, aumenta-se a 

Figura 12 – Macroscópia da superfície de corte: 
tumor bem circunscrito e de cor branca.

13 A -Tecido fibro-colagenoso. 13 B - Células adiposas de permeio a tecido fibro-colagenoso e 
vasos sanguíneos. 13 C - Aglomerados de células do tipo mesenquimal primitiva junto a vasos 

sanguíneos. Coloração: H&E; A: X100; B: X100; C: X100.

A B C
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chance de preservar a função reprodutora 
futuramente (2), uma vez que, uma mínima 
doença residual pode ser aceita em casos 
selecionados (7).

	Na avaliação histopatológica a iden-
tificação do componente mesenquimal ima-
turo facilita o diagnóstico (2), e a presença de 
trabéculas de tecido fibroso entreposto com 
gordura em padrão organizado pode indicar 
hamartoma fibroso da infância (1,3).  Sua 
morfologia é trifásica, com proporções va-
riadas de tecido friboblástico, mesenquimal 
e adiposo. São mal definidas com variações 
mixóides, trabéculas fibrosas com feixes de 
células fusiformes espalhadas entre os fei-
xes de colágeno, com mitoses raras e sem 
atipias. Contudo, o Hamartoma Fibroso pode 
apresentar-se com ausência dos padrões tí-
picos da morfologia trifásica em uma bióp-
sia, imitando o sarcoma (2).  

	Neste relato encontramos seme-
lhanças com outro caso descrito na Croá-
cia, apresentando lesão muito similar, em 
região supra escrotal direita, com ausência 
de linfonodomegalia regional e que após 
ressecção cirúrgica com margens livres 
evoluiu sem recidiva (8).

	Apesar da recorrência de tumo-
res benignos estarem em torno de 15 % 
(2,3,7), podendo chegar a 1% em centros 
especializados (2), nos casos de recidiva, se 
uma reabordagem cirúrgica não for viável, 
deve-se optar pela estratégia do “esperar 
para ver” (7).

PERSPECTIVAS DO PACIENTE

	Retirar completamente o “tumor”.

PERSPECTIVAS DA EQUIPE

	Ressecar completamente a lesão 
obtendo margens livres e com melhor re-
sultado estético possível.

TERMO DE CONSENTIMENTO

	Assinado pelo responsável (pai) do 
paciente.
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