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Mixoma intramuscular. A proposito de tres casos

Coloma J,* Garcia E,* Rodriguez A*

Hospital Universitari Sant Joan de Reus

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 diagnéstico histologico es necesario antes de
la reseccion, siendo la exéresis su tratamiento. No
existen casos de malignizacion y su recurrencia se
debe a reseccion incompleta. Presentamos tres ca-
sos de mixoma intramuscular tratados en nuestro
centro entre los anos 2004 y 2011. De este modo
aprovechamos para realizar una revision de la pre-
sentacion clinica, diagndstico, tratamiento y resul-
tados funcionales de los mismos. En todos los casos
se llevo a cabo el mismo protocolo diagnéstico y
terapéutico, comenzando con la exploracion fisi-
ca del paciente y realizando una ecografia y RMN
como pruebas complementarias. Posteriormente
una biopsia incisional del tumor para estudio ana-
tomopatologico y finalmente la exéresis integra.

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

Introduccion

El mixoma intramuscular es un raro tumor de los tejidos
blandos de origen mesenquimal (recuerda al cordén umbili-
cal) de etiologia 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
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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.

de predominio femenino (70%) y no tiene predileccién por
razas ni presenta patrén hereditario.!

En general, el tumor aparece en los musculos largos del
muslo, pero también ha sido descrito en otras regiones como
el musculo deltoides, region escapular, musculatura pélvica,
pared abdominal, musculatura paravertebral, entre otros. Se
trata generalmente de una lesién de caracteristicas tumora-
les rodeada por musculo esquelético normal o unido a una
fascia superficial de aspecto normal."*?

Histol6gicamente ha sido descrito como hipocelular e hi-
povascular y estd compuesto por una proliferacién de fibro-
blastos y células fusiformes acintadas, dispuestas de forma
aislada o en haces sobre una matriz mixoide.**>¢

En este estudio revisamos la presentacién clinica, trata-
miento y resultados funcionales de tres casos de mixoma
intramuscular tratados en nuestro centro entre los afios 2004
y 2011.
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Presentacion de casos
Caso clinico 1

Se trata de una mujer de 58 afios, sin antecedentes médi-
cos de interés, quien acudi6 remitida de su centro de aten-
cién primaria para valoracion de una tumoracion en raiz de
muslo derecho de siete meses de evolucién sin antecedente
traumatico.

En la exploracion fisica presenté una tumoracién 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 adenopatias. No present6 circulacién colateral, ni
signos inflamatorios locales. La masa estaba adherida a los
planos profundos y no limitaba la movilidad de la cadera.
La paciente refiri6 aumento de tamafio en los tltimos meses.

La ecografia demostré la presencia de una extensa masa s6-
lida, heterogénea y fusiforme, de 50 mm de eje mayor, de dis-
posicién intramuscular en el recto anterior del muslo derecho.

La RMN permiti6 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 méargenes bien
definidos y de baja sefial en T1 (Figura la), hiperintensa
en T2 con zonas hipointensas en su interior (Figura 1b)
y realce heterogéneo tras la administracion de contraste,
contactando con los paquetes neurovasculares femorales
superficial y profundo, que no condiciona destruccién
Osea, apreciandose moderado edema en los citados grupos
musculares. No se apreciaron signos radiolégicos que su-
gieran la presencia de un componente graso, hematico ni
de calcificacion.

Se procedi6 a realizar la biopsia en quir6fano bajo anes-
tesia regional por cara anterior de muslo mediante incisién
longitudinal centrada en la masa tumoral, diseccién por pla-
nos, apertura de fascia y cdpsula tumoral mediante bistur{
frio. Se tom6 una muestra en fresco para efectuar el andlisis
anatomopatoldgico de la capsula y su contenido, siendo este
tltimo, liquido gelatinoso.

Microscépicamente, hallamos fragmentos de tumoracién
mixoide, hipocelular, sin atipia citolégica y de bajo indice
proliferativo. Se realizaron dos extensiones por centrifu-
gacion para técnica de Papanicolaou del liquido, cuyo re-
sultado fue negativo para células malignas. Dicho examen
plantea el diagndstico diferencial entre mixofibrosarcoma
de bajo grado, sarcoma fibromixoide de bajo grado y mixo-
ma intramuscular, siendo mds probable el diagndstico de
mixoma intramuscular ante la evidencia inexistente de pleo-
morfismo y escasa vascularizacion.

Unos meses mas tarde, se llevé a cabo la exéresis integra
de la tumoracidn bajo anestesia regional, mediante una inci-
sién longitudinal por cara anterointerna del muslo centrada
sobre la masa tumoral. Esta se presenté como una lesién
encapsulada, de 75 x 54 mm, de aspecto mixoide, con una
coloracidn grisdcea con zonas amarillentas y otras quisticas
(Figura 2a).

En el microscopio, la lesion se presentd constituida por
abundante matriz mixoide con escasas células fusiformes
y algunos septos fibrosos con fibras de coldgeno. La trama
vascular no estuvo desarrollada. Las células presentaron un
nicleo pequefio, hipercromatico 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 (1¢) y T2
(1d). En ambos casos, observamos
una masa intramuscular de marge-
nes bien definidos de baja sefial en
T1 (1a y 1c) e hiperintensa en T2
con zonas hipointensas en su interior
(1b y 1d). No condiciona destruccién
6sea, aprecidndose moderado edema
en los grupos musculares adyacentes.
No se aprecian signos radiolégicos
que sugieran la presencia de un com-
ponente graso, hemadtico ni de calci-
ficacion.
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El estudio inmunohistoquimico demostré expresién de
vimentina y muy focal de actina de musculo liso en las cé-
lulas tumorales. No se expresoé la proteina S100 y el indice
proliferativo valorado con antigeno Ki67 (MIB-1) fue bajo.

Con estos datos se lleg6 al diagnéstico de mixoma in-
tramuscular con seudocépsula fibrosa. A los 2 afios de la
exéresis, la paciente no presenta recidiva ni limitacién fun-
cional alguna.

Caso clinico 2

Se presenta el caso de un hombre de 44 afios, con
antecedente de plastia H-T-H de ligamento cruzado ante-
rior de rodilla izquierda, remitido de su centro de atencién
primaria para valoracién de una tumoracién en cara ante-
rointerna de muslo izquierdo de un afio de evolucién, sin
antecedente traumatico.

En la exploracién, present6 una masa sélida de unos 5
cm de didmetro en cara anterointerna de tercio proximal de
muslo izquierdo; no pulsétil, indolora y sin presenta adhe-
rencias, ni signos inflamatorios locales ni sistémicos.

El estudio ecografico informé de una masa nodular séli-
da intramuscular en vasto interno de cuddriceps izquierdo
que podria corresponder con un tumor mesenquimal proba-
blemente benigno, por lo que le fue realizada una RMN que
mostré una tumoracién intramuscular en vasto interno de
4 x 4 cm de didmetro maximo sin hallazgos de agresividad
local.

Se procedi6 a la realizacién de una biopsia TRU-CUT
que informé de una lesién mixoide compatible con mixoma
intramuscular. Tres meses mas tarde se realiz6 la exéresis
del tumor, cuyo estudio anatomopatolégico dio el diagnés-
tico definitivo de mixoma intramuscular. A los 7 afios, el
paciente no presenta recidiva ni limitacién funcional.

Caso clinico 3

Recibimos a una mujer de 49 afios, sin antecedentes mé-
dicos de interés, remitida de su centro de atencion primaria
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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 lesion encapsulada, de aspecto
mixoide con una coloracién grisdcea
con zonas amarillentas y otras quis-
ticas.

para valoracion de una tumoracién braquial izquierda de un
afio y medio de evolucién hallada como consecuencia de
una cervicobraquialgia izquierda, sin antecedente trauma-
tico.

En la exploracién presenté una masa sélida en cara ante-
roexterna de brazo izquierdo, bajo la «V» deltoidea, de unos
4 cm de diametro aproximadamente, fijada al plano muscu-
lar y relativamente mévil, sin signos inflamatorios locales
ni sistémicos.

La ecografia informé de lesién de caracteristicas intra-
musculares de aspecto benigno. La RMN mostré una masa
intramuscular situada a nivel del tercio distal del deltoides,
de 3 x 1.8 x 3 cm, de margenes bien definidos, sin edema ni
signos de infiltracion de las fibras musculares ni tampoco
oseas (Figuras Ic y 1d). Pudiendo ésta corresponder a un
mixoma intramuscular, no permitiendo excluir un sarco-
ma mixoide. Ante la sospecha diagndstica, se propuso a la
paciente realizar una reseccién en bloque de la lesion para
estudio anatomopatolégico de la misma, la cual se llevé a
cabo sin complicaciones (Figura 2b).

El estudio anatomopatolégico de la pieza dio el diag-
noéstico definitivo de mixoma intramuscular. A los dos
afios de la intervencion, la paciente no presenta recidiva ni
limitacién funcional.

Discusion

El término mixoma fue introducido en 1863 por Virchow
y describe a un tumor que histolégicamente recuerda al cor-
dén umbilical. Los criterios histolégicos para el diagndstico
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».’

Estos tumores pueden aparecer en distintas localizacio-
nes. Los mixomas que surgen del musculo esquelético reci-
ben el nombre de mixoma intramuscular y fueron descritos
por Erzinger en 1965 como un subtipo distinto.* Aparecen,
generalmente, entre la cuarta y séptima década de vida (muy
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pocos casos han sido descritos en nifios y adolescentes),’
habiendo una clara predominancia femenina (70%). Suele
surgir como lesion tnica, aunque se pueden observar como
lesiones multiples asociados con displasia fibrosa del hue-
so, sindrome de Mazabraud o como parte del sindrome de
McCune-Albright (displasia fibrosa poliostética, manchas
café con leche e hiperfuncién endocrina).®

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

El mixoma intramuscular suele mostrar hallazgos carac-
teristicos en la TAC y RMN, incluyendo localizacién 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 sefial en T1 e hiperintenso en T2.

Macroscépicamente son muy similares entre ellos: masas
blancas, ovoides o globulares que dependen de coldgeno y
material mixoide, de material gelatinoso, ocasionalmente
con espacios quisticos rellenos de liquido y cubiertos por
haces de musculo esquelético y/o de tejido fascial .?

Aunque parezcan bien encapsulados, la capsula fibrosa
es incompleta e infiltra el misculo adyacente.’ Histoldgica-
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.*

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

Habitualmente no existe un diagndstico diferencial con
neoplasias benignas de tejidos blandos (gangliones, neurofi-
bromas, condromas, lipomas o fibromas) porque la histolo-
gia es caracteristica.'
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El grupo de sarcomas mixoides hipocelulares que se debe
tener en cuenta a la hora de realizar el diagnéstico diferen-
cial incluye mixofibrosarcoma de bajo grado (histiocitoma
fibroso mixoide maligno), sarcoma fibromixoide de bajo
grado y liposarcoma mixoide. Debe realizarse diagndstico
histolégico, por PAAF (puncién aspiracién con aguja fina)
o biopsia abierta previamente a la exéresis.

El tratamiento es la exéresis, aunque no es necesario
realizar margenes de seguridad. No existen articulos en la
literatura que muestren aparicién de metéstasis o maligni-
zacion y los casos de recurrencia se deben a enucleacién o
reseccion incompleta.>!?

Como conclusion, 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 diagndstico histolégico
es necesario antes de la reseccion, siendo la exéresis su tra-
tamiento. Actualmente, no existen casos de malignizacién y
su recurrencia se debe a reseccién incompleta.
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