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Caso clínico

RESUMEN. El mixoma intramuscular es un 
raro tumor benigno de tejidos blandos, de origen 
mesenquimal, que se presenta como masa de cre-
cimiento lento, indolora, habitualmente en el mus-
lo. El diagnóstico histológico es necesario antes de 
la resección, siendo la exéresis su tratamiento. No 
existen casos de malignización y su recurrencia se 
debe a resección incompleta. Presentamos tres ca-
sos de mixoma intramuscular tratados en nuestro 
centro entre los años 2004 y 2011. De este modo 
aprovechamos para realizar una revisión de la pre-
sentación clínica, diagnóstico, tratamiento y resul-
tados funcionales de los mismos. En todos los casos 
se llevó a cabo el mismo protocolo diagnóstico y 
terapéutico, comenzando con la exploración físi-
ca del paciente y realizando una ecografía y RMN 
como pruebas complementarias. Posteriormente 
una biopsia incisional del tumor para estudio ana-
tomopatológico y finalmente la exéresis íntegra.

Palabras clave: mixoma, sistema musculoesque-
lético, tomografía, imagen por resonancia magné-
tica, neoplasias.

ABSTRACT. Intramuscular myxoma is a rare 
soft tissue benign tumor, arising from the mes-
enchyma; it presents as a slow-growing painless 
mass located usually in the thigh. Histologic di-
agnosis is necessary before resection and treat-
ment consists of exeresis. There are no cases of 
malignization and recurrence results from in-
complete resection. We report herein three cases 
of intramuscular myxoma treated at our center 
from 2004 to 2011. At the same time, we conduct-
ed a review of the clinical presentation, diagno-
sis, treatment and functional results. The same 
diagnostic and therapeutic protocol was used 
in all cases. It began with the patient’s physical 
exam, and ultrasound and MRI as complemen-
tary tests. An incisional biopsy of the tumor was 
taken for anatomopathological studies and, final-
ly, complete exeresis was performed.

Key words: myxoma, musculoskeletal system, 
tomography, magnetic resonance imaging, neo-
plasms.
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Introducción

El mixoma intramuscular es un raro tumor de los tejidos 
blandos de origen mesenquimal (recuerda al cordón umbili-
cal) de etiología desconocida. Su incidencia es de entre 0.1 
y 0.13 por cada 100,000 individuos y aparece generalmente 
entre la cuarta y séptima década de vida. Generalmente es 

de predominio femenino (70%) y no tiene predilección por 
razas ni presenta patrón hereditario.1

En general, el tumor aparece en los músculos largos del 
muslo, pero también ha sido descrito en otras regiones como 
el músculo deltoides, región escapular, musculatura pélvica, 
pared abdominal, musculatura paravertebral, entre otros. Se 
trata generalmente de una lesión de características tumora-
les rodeada por músculo esquelético normal o unido a una 
fascia superficial de aspecto normal.1,2,3

Histológicamente ha sido descrito como hipocelular e hi-
povascular y está compuesto por una proliferación de fibro-
blastos y células fusiformes acintadas, dispuestas de forma 
aislada o en haces sobre una matriz mixoide.3,4,5,6

En este estudio revisamos la presentación clínica, trata-
miento y resultados funcionales de tres casos de mixoma 
intramuscular tratados en nuestro centro entre los años 2004 
y 2011.
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Presentación de casos

Caso clínico 1

Se trata de una mujer de 58 años, sin antecedentes médi-
cos de interés, quien acudió remitida de su centro de aten-
ción primaria para valoración de una tumoración en raíz de 
muslo derecho de siete meses de evolución sin antecedente 
traumático.

En la exploración física presentó una tumoración indolo-
ra de aproximadamente 7 x 7 cm en cara medial y proximal 
de muslo derecho en el plano profundo, sin adherencias a 
la piel ni adenopatías. No presentó circulación colateral, ni 
signos inflamatorios locales. La masa estaba adherida a los 
planos profundos y no limitaba la movilidad de la cadera. 
La paciente refirió aumento de tamaño en los últimos meses.

La ecografía demostró la presencia de una extensa masa só-
lida, heterogénea y fusiforme, de 50 mm de eje mayor, de dis-
posición intramuscular en el recto anterior del muslo derecho.

La RMN permitió verificar la existencia de una masa 
cuadricipital (de 7 x 6 x 7 cm) en los compartimentos mus-
culares del crural y del recto anterior de márgenes bien 
definidos y de baja señal en T1 (Figura 1a), hiperintensa 
en T2 con zonas hipointensas en su interior (Figura 1b) 
y realce heterogéneo tras la administración de contraste, 
contactando con los paquetes neurovasculares femorales 
superficial y profundo, que no condiciona destrucción 
ósea, apreciándose moderado edema en los citados grupos 
musculares. No se apreciaron signos radiológicos que su-
gieran la presencia de un componente graso, hemático ni 
de calcificación.

Se procedió a realizar la biopsia en quirófano bajo anes-
tesia regional por cara anterior de muslo mediante incisión 
longitudinal centrada en la masa tumoral, disección por pla-
nos, apertura de fascia y cápsula tumoral mediante bisturí 
frío. Se tomó una muestra en fresco para efectuar el análisis 
anatomopatológico de la cápsula y su contenido, siendo este 
último, líquido gelatinoso.

Microscópicamente, hallamos fragmentos de tumoración 
mixoide, hipocelular, sin atipia citológica y de bajo índice 
proliferativo. Se realizaron dos extensiones por centrifu-
gación para técnica de Papanicolaou del líquido, cuyo re-
sultado fue negativo para células malignas. Dicho examen 
plantea el diagnóstico diferencial entre mixofibrosarcoma 
de bajo grado, sarcoma fibromixoide de bajo grado y mixo-
ma intramuscular, siendo más probable el diagnóstico de 
mixoma intramuscular ante la evidencia inexistente de pleo-
morfismo y escasa vascularización.

Unos meses más tarde, se llevó a cabo la exéresis íntegra 
de la tumoración bajo anestesia regional, mediante una inci-
sión longitudinal por cara anterointerna del muslo centrada 
sobre la masa tumoral. Ésta se presentó como una lesión 
encapsulada, de 75 x 54 mm, de aspecto mixoide, con una 
coloración grisácea con zonas amarillentas y otras quísticas 
(Figura 2a).

En el microscopio, la lesión se presentó constituida por 
abundante matriz mixoide con escasas células fusiformes 
y algunos septos fibrosos con fibras de colágeno. La trama 
vascular no estuvo desarrollada. Las células presentaron un 
núcleo pequeño, hipercromático y escaso citoplasma alar-
gado. No se observaron pleomorfismo nuclear ni focos de 
necrosis.

Figura 1.

Resonancia magnética: cortes axiales 
de tercio proximal de muslos en se-
cuencias T1 (1a) y T2 (1b), y cortes 
axiales de tercio proximal de brazo 
izquierdo en secuencias T1 (1c) y T2 
(1d). En ambos casos, observamos 
una masa intramuscular de márge-
nes bien definidos de baja señal en 
T1 (1a y 1c) e hiperintensa en T2 
con zonas hipointensas en su interior 
(1b y 1d). No condiciona destrucción 
ósea, apreciándose moderado edema 
en los grupos musculares adyacentes. 
No se aprecian signos radiológicos 
que sugieran la presencia de un com-
ponente graso, hemático ni de calci-
ficación.

1a 1b

1c 1d
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El estudio inmunohistoquímico demostró expresión de 
vimentina y muy focal de actina de músculo liso en las cé-
lulas tumorales. No se expresó la proteína S100 y el índice 
proliferativo valorado con antígeno Ki67 (MIB-1) fue bajo.

Con estos datos se llegó al diagnóstico de mixoma in-
tramuscular con seudocápsula fibrosa. A los 2 años de la 
exéresis, la paciente no presenta recidiva ni limitación fun-
cional alguna.

Caso clínico 2

Se presenta el caso de un hombre de 44 años, con 
antecedente de plastía H-T-H de ligamento cruzado ante-
rior de rodilla izquierda, remitido de su centro de atención 
primaria para valoración de una tumoración en cara ante-
rointerna de muslo izquierdo de un año de evolución, sin 
antecedente traumático.

En la exploración, presentó una masa sólida de unos 5 
cm de diámetro en cara anterointerna de tercio proximal de 
muslo izquierdo; no pulsátil, indolora y sin presenta adhe-
rencias, ni signos inflamatorios locales ni sistémicos.

El estudio ecográfico informó de una masa nodular sóli-
da intramuscular en vasto interno de cuádriceps izquierdo 
que podría corresponder con un tumor mesenquimal proba-
blemente benigno, por lo que le fue realizada una RMN que 
mostró una tumoración intramuscular en vasto interno de 
4 x 4 cm de diámetro máximo sin hallazgos de agresividad 
local.

Se procedió a la realización de una biopsia TRU-CUT 
que informó de una lesión mixoide compatible con mixoma 
intramuscular. Tres meses más tarde se realizó la exéresis 
del tumor, cuyo estudio anatomopatológico dio el diagnós-
tico definitivo de mixoma intramuscular. A los 7 años, el 
paciente no presenta recidiva ni limitación funcional.

Caso clínico 3

Recibimos a una mujer de 49 años, sin antecedentes mé-
dicos de interés, remitida de su centro de atención primaria 

para valoración de una tumoración braquial izquierda de un 
año y medio de evolución hallada como consecuencia de 
una cervicobraquialgia izquierda, sin antecedente traumá-
tico.

En la exploración presentó una masa sólida en cara ante-
roexterna de brazo izquierdo, bajo la «V» deltoidea, de unos 
4 cm de diámetro aproximadamente, fijada al plano muscu-
lar y relativamente móvil, sin signos inflamatorios locales 
ni sistémicos.

La ecografía informó de lesión de características intra-
musculares de aspecto benigno. La RMN mostró una masa 
intramuscular situada a nivel del tercio distal del deltoides, 
de 3 x 1.8 x 3 cm, de márgenes bien definidos, sin edema ni 
signos de infiltración de las fibras musculares ni tampoco 
óseas (Figuras 1c y 1d). Pudiendo ésta corresponder a un 
mixoma intramuscular, no permitiendo excluir un sarco-
ma mixoide. Ante la sospecha diagnóstica, se propuso a la 
paciente realizar una resección en bloque de la lesión para 
estudio anatomopatológico de la misma, la cual se llevó a 
cabo sin complicaciones (Figura 2b).

El estudio anatomopatológico de la pieza dio el diag-
nóstico definitivo de mixoma intramuscular. A los dos 
años de la intervención, la paciente no presenta recidiva ni 
limitación funcional.

Discusión

El término mixoma fue introducido en 1863 por Virchow 
y describe a un tumor que histológicamente recuerda al cor-
dón umbilical. Los criterios histológicos para el diagnóstico 
del mixoma fueron establecidos por Stout en 1948, mencio-
nando que «mixoma es una verdadera neoplasia mesenqui-
mal compuesta por células estrelladas indiferenciadas en un 
estroma mixoide con delicadas fibras de reticulina».3

Estos tumores pueden aparecer en distintas localizacio-
nes. Los mixomas que surgen del músculo esquelético reci-
ben el nombre de mixoma intramuscular y fueron descritos 
por Erzinger en 1965 como un subtipo distinto.4 Aparecen, 
generalmente, entre la cuarta y séptima década de vida (muy 

Figura 2.

Imagen intraoperatoria de mixoma 
intramuscular en muslo derecho (2a). 
Corte longitudinal de mixoma in-
tramuscular de brazo izquierdo, tras 
su exéresis (2b). Se presenta como 
una lesión encapsulada, de aspecto 
mixoide con una coloración grisácea 
con zonas amarillentas y otras quís-
ticas.

2a 2b
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pocos casos han sido descritos en niños y adolescentes),5 
habiendo una clara predominancia femenina (70%). Suele 
surgir como lesión única, aunque se pueden observar como 
lesiones múltiples asociados con displasia fibrosa del hue-
so, síndrome de Mazabraud o como parte del síndrome de 
McCune-Albright (displasia fibrosa poliostótica, manchas 
café con leche e hiperfunción endocrina).6

El tumor se localiza, generalmente, en los grupos muscu-
lares largos de las extremidades. Casi la mitad de ellos los 
encontramos en el muslo.7 Otras localizaciones menos co-
munes, en orden descendente, son: glúteo, hombro, pierna 
distal, brazo y tronco. Se trata de un tumor de crecimiento 
lento que habitualmente se presenta como masa indolora, 
firme y móvil. Las referencias que encontramos en la lite-
ratura sobre clínica producida por mixoma intramuscular se 
debe a una compresión de estructuras circundantes.4 La ra-
diología convencional suele ser normal.

El mixoma intramuscular suele mostrar hallazgos carac-
terísticos en la TAC y RMN, incluyendo localización intra-
muscular, bordes de tejido similar a la grasa y alto conteni-
do en agua. De este modo, se presenta atenuado en TAC, 
con baja señal en T1 e hiperintenso en T2.

Macroscópicamente son muy similares entre ellos: masas 
blancas, ovoides o globulares que dependen de colágeno y 
material mixoide, de material gelatinoso, ocasionalmente 
con espacios quísticos rellenos de líquido y cubiertos por 
haces de músculo esquelético y/o de tejido fascial.8

Aunque parezcan bien encapsulados, la cápsula fibrosa 
es incompleta e infiltra el músculo adyacente.9 Histológica-
mente, el mixoma intramuscular es hipocelular e hipovascu-
lar, compuesto por células fusiformes acintadas y separadas 
por abundante matriz mixoide extracelular. Nunca observa-
remos mitosis ni necrosis.4

No debemos olvidar que el mixoma intramuscular pue-
de mostrar zonas hipercelulares e hipervasculares que po-
drían llevarnos a un diagnóstico erróneo de sarcoma. Dichas 
zonas aparecen en 76% de los mixomas intramusculares y 
pueden observarse en 10-80% de la masa tumoral.2 Pese a 
todo, la ausencia de mitosis atipias celulares y necrosis nos 
llevarán al diagnóstico de mixoma intramuscular.

Habitualmente no existe un diagnóstico diferencial con 
neoplasias benignas de tejidos blandos (gangliones, neurofi-
bromas, condromas, lipomas o fibromas) porque la histolo-
gía es característica.1

El grupo de sarcomas mixoides hipocelulares que se debe 
tener en cuenta a la hora de realizar el diagnóstico diferen-
cial incluye mixofibrosarcoma de bajo grado (histiocitoma 
fibroso mixoide maligno), sarcoma fibromixoide de bajo 
grado y liposarcoma mixoide. Debe realizarse diagnóstico 
histológico, por PAAF (punción aspiración con aguja fina) 
o biopsia abierta previamente a la exéresis.

El tratamiento es la exéresis, aunque no es necesario 
realizar márgenes de seguridad. No existen artículos en la 
literatura que muestren aparición de metástasis o maligni-
zación y los casos de recurrencia se deben a enucleación o 
resección incompleta.2,10

Como conclusión, el mixoma intramuscular es un raro 
tumor benigno de tejidos blandos, de origen mesenquimal 
que se presenta como una masa de crecimiento lento, indo-
lora, habitualmente en el muslo. El diagnóstico histológico 
es necesario antes de la resección, siendo la exéresis su tra-
tamiento. Actualmente, no existen casos de malignización y 
su recurrencia se debe a resección incompleta.
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