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MIXOMA INTRAMUSCULAR INGUINAL Y COMPRESION
DE ELEMENTOS VASCULONERVIOSOS FEMORALES

Resumen. Introduccién. La tumoraciones no pulsdtiles inguinales son tratadas por cirujanos vasculares por su relacion
con los vasos femorales. El mixoma intramuscular es un caso raro de tumor benigno con tendencia a la compresion de
las estructuras vecinas y con potencial de recidiva local. La reseccion completa con mdrgenes amplios es el tratamiento
indicado para ellos. Caso clinico. Varon de 57 aiios. Clinica de parestesias en cara anteriomedial del muslo izquierdo,
ausencia de patologia vascular en la extremidad afectada. En la exploracion, se palpa una masa inguinal bien delimita-
da, blanda, compresible, no fluctuante, adherida a planos profundos, no dolorosa a la palpacion, de 10 cm de didmetro.
En el estudio radiologico mediante tomografia axial computarizada y resonancia magnética, se demuestra una coleccion
liquida de contorno liso y bien definido, en intimo contacto con el miisculo psoasiliaco que se prolonga por encima del
anillo inguinal con imagen en ‘reloj de arena’ con desplazamiento de vasos femorales y sospecha diagnéstica de bursi-
tis. Tras la reseccion quiriirgica, el estudio anatomopatologico es compatible con el diagndstico de mixoma intramuscu-
lar. Conclusion. Se trata de la primera descripcion en la literatura de este tumor en esta localizacion anatomicay con la
forma en ‘reloj de arena’ a través del anillo inguinal. Constituye una posibilidad a tener en cuenta en tumores de partes
blandas en la regién inguinal. [ANGIOLOGIA 2005; 57: 497-501]
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Introduccion Su diagnéstico definitivo es anatomopatoldgico,

pero tanto las pruebas de imagen como la citologia

En la exploracion fisica de una tumoracién inguinal
las posibilidades mds frecuentes son la hernia femo-
ral, la linfadenopatia inguinal y el absceso inguinal.
Los mixomas intramusculares son una rara forma de
tumor de tejido conectivo, cuya localizacién mds ha-
bitual son las extremidades inferiores [1].
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del aspirado de la lesion, nos pueden indicar la etio-
logia correcta de cualquier masa a este nivel [2,3].

La importancia en este tipo de enfermedad tumo-
ral radica en conocer su tratamiento correcto. A pe-
sar de tener un prondstico benigno puede recidivar
en el caso de una reseccién incompleta [4]. Aparte
de la sintomatologia estética, al ser una lesién ocu-
pante de espacio, puede comprimir las estructuras
vecinas, por lo tanto las tumoraciones inguinales no
pulsétiles, en determinados casos, son tratadas por
cirujanos vasculares por su relacién con los vasos
femorales.
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Figura 1. Tomografia axial computarizada de la pelvis, corte trans-
versal. Coleccién liquida de contorno liso y bien definido anterior ala
metéfisis del fémur de 15 x 7 x 77 cm que provoca desplazamien-
to medial de los vasos femorales.

Este estudio pone de manifiesto una rara patolo-
gia en la zona inguinal y presenta un caso clinico que
constituye el primero descrito de esta patologia en
esta localizacién y con esta forma, en forma de ‘reloj
de arena’ por encima y por debajo del ligamento
inguinal.

Caso clinico

Paciente varén de 57 afios, sin alergias conocidas a
farmacos, hipertenso, fumador e intervenido de amig-
dalectomia. Clinica de parestesias en el drea antero-
lateral del muslo izquierdo con presencia de una
masa en la zona inguinal homolateral.

La exploracién fisica pone de manifiesto una
masa inguinal bien delimitada, blanda, depresible,
no fluctuante, no desplazable, de planos profundos
de unos 10 x 10 cm de didmetro y no dolorosa a la
palpacién. Ausencia de patologia arterial o venosa en
extremidades inferiores.

Se realiza un estudio mediante tomografia axial
computarizada (TAC) de abdomen y pelvis en el que
se observa una coleccion liquida de 15 x 7 x 7,7 cm,
situada anterior y en intimo contacto con el muisculo
ilfaco, extendiéndose en direccion caudal hasta loca-
lizarse anterior a la metafisis del fémur. La lesion
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Figura 2. Resonancia magnética, corte sagital. Coleccién liquida vo-

luminosa en ‘reloj de arena’ en torno al ligamento inguinal, hiperin-
tensaenT,, localizada por delante del musculo psoasiliaco izquierdo.

.

provoca un desplazamiento medial de los vasos fe-
morales comunes y se introduce por debajo del liga-
mento inguinal, dando una imagen de ‘reloj de are-
na’. Su densidad es homogénea, presenta un contor-
no liso y bien definido y es compatible con bursitis
del iliaco (Fig. 1).

Con esta sospecha diagndstica se procede a la
realizacion de una resonancia magnética (RM) para
definir correctamente la lesion. El resultado resulta
compatible con bursitis del psoas iliaco izquierdo
(Fig. 2). El eco-Doppler manifesté la presencia de la
tumoracién inguinal con permeabilidad de la vena y
arteria femoral, sin alteraciones hemodinadmicamen-
te significativas.

El estudio del material obtenido, mediante pun-
cién-aspiracion con aguja fina (PAAF) de la masa,
revela un material hipocelular mixoide sin positivi-
dad para células malignas.

En esta situacion cinica y diagndstica, se decide
conjuntamente con el paciente la reseccién de la
tumoracion. Mediante un abordaje inguinal vertical
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Figura 3. Imagen intraoperatoria de la tumoracién inguinal. Incisién
inguinal vertical. Aspecto nacarado de la pseudocapsula.

se observa una masa encapsulada de unos 10 cm de
didmetro, adherida a planos profundos y que conti-
nua por debajo del ligamento inguinal. Desplaza los
vasos femorales pero no los infiltra. También movili-
za al nervio cidtico y al fémorocutaneo, al cual com-
prime. Se encuentra adherida al plano posterior y
resulta imposible la extraccién mediante esta inci-
sion. Se procede a una incision oblicua suprainguinal
retroperitoneal izquierda y se completa la diseccién
de la prolongacién superior de la pieza (Fig. 3).

El informe anatomopatolégico describe la mues-
tra como ovoidea, de 9 x 8§ x 6 cm y otro fragmento
de 5 x 2,5 cm. Presenta una superficie lisa, cubierta
por una cdpsula fibrosa de grosor irregular con mate-
rial gelatinoso en su interior. Los cortes histoldgicos
muestran una tumoracion mesenquimal con celulari-
dad extremadamente baja, con amplios focos acelu-
lares ocupados por material mixoide extracelular. La
celularidad es fusocelular con niicleos densos, ovoi-
des, hipercromaticos, pequefios y sin actividad mit6-
tica. Minima capilarizacién. En la periferia de la tu-
moracion se observa un ligero espesamiento fibroso
y la existencia de musculo esquelético comprimido o
infiltrado por el tumor, con aislamiento de fibras ais-
ladas. La tumoracién redne las caracteristicas de mi-
xoma intramuscular (Fig. 4).
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Figura 4. Pieza quirirgica. Colocacion en similitud anatémica en tor-
no al ligamento inguinal.

El paciente comienza la deambulacién al dia si-
guiente de la intervencion, con cierto grado de pares-
tesias residuales. Es dado de alta cuatro dias después
de la intervencién.

Discusion

Los mixomas intramusculares se incluyen dentro del
grupo de mixomas de tejido conectivo dominante
junto con los mixomas yuxtaarticulares, angiomi-
xomas superficiales, angiomixomas agresivos y los
neurotecomas mixoides [1,5], por su abundante
estroma mucinoso. Se diferencian de los nombrados
en que muestran mutaciones en el codén Arg 201 del
gen Gs alfa [6]. Se trata de tumores raros benignos,
caracterizados por baja celularidad, escasa vasculari-
zacion y minimo potencial mitético [4].

Ocurren generalmente en adultos, entre 40 y 60
afios, con mayor prevalencia en mujeres (70%). La
incidencia varia entre 0,10 y 0,13/100.000 [7].
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El diagndstico preoperatorio se basa en el estudio
radiolégico mediante RM. Sus imigenes muestran
una masa intramuscular bien circunscrita, hipointen-
saen T, e hiperintensa en T,. Su contenido es homo-
géneo aunque puede presentar septos fibrosos. Se
caracterizan por acompanarse de pseudocdpsula, teji-
do graso a su alrededor y edema peritumoral [2,8].

Su localizacién mds comun es en los musculos de
la pierna, tales como el cuddriceps, los gliteos o los
aductores. También se han descritos casos en el bra-
70, en la mano, en el escaleno o incluso en los muscu-
los temporales o paraespinales [9-13].

La clinica que habitualmente presentan es la de
aparicion de una masa no filiada y la compresion que
motivan, afectando a nervios y a vasos tanto arteria-
les como venosos.

El denominado sindrome de Mazabraud es una
rara enfermedad que se caracteriza por la asociacién
de mixomas intramusculares y displasia fibrosa en la
misma localizacion anatémica. Su riesgo reside en la
transformacidn sarcomatosa de la displasia fibrosa
[14-16]. La aparicién de multiples mixomas es rara,
pero habitualmente se asocia con displasias fibrosas
y con el sindrome de McCune-Albright [1]. Este tlti-
mo se caracteriza por desarrollar displasia fibrosa
poliostética, manchas de color ‘café con leche’ y
alteraciones endocrinas.

La puncién de estos tumores ofrece un material
viscoso y gelatinoso, con un estroma finamente gra-
nular que contiene poca celularidad con nicleos en
espina y presencia de algtiin macréfago. No muestran
anormalidades cromosdmicas y por inmunohistoqui-
mica tienen una fuerte reactividad solamente a la vi-
mentina [3,5].

El tratamiento indicado es la excision con marge-
nes amplios, puesto que se tratan de neoplasias con

tendencia a la recurrencia local si no se extirpan en
su totalidad y no metastatizan, como se ha demostra-
do en seguimientos de mds de 30 meses [4,17,18]. El
cardcter benigno de la lesién queda de manifiesto en
seguimientos realizados con una media de 5 afios en
que no hubo recurrencias y la aparicion de éstas ocu-
rre solamente cuando no se ha resecado el tumor
completamente [12,17]. Por lo tanto, el seguimiento
postoperatorio de aquellos pacientes en que se ha
demostrado anatomopatoldgicamente la excision
total de la neoplasia, debe basarse en la exploraciéon
clinica y en pruebas radioldgicas no invasivas como
por ejemplo la ecografia. Si han quedado restos tu-
morales en el lecho quirtdrgico deben solicitarse otras
pruebas complementarias como TAC o RM para va-
lorar las posibles recidivas locales.

En el diagnéstico diferencial de masas inguinales
hay que considerar cinco grupos de posibles patolo-
gfas: anormalidades congénitas, hernias no congéni-
tas, alteraciones vasculares, infecciones o procesos
inflamatorios y neoplasias. En estas dltimas, tras la
historia clinica del paciente y la exploracion fisica,
la primera prueba de imagen a realizar es la ecogra-
fia, tras ella tanto el TAC como la RM constituyen el
siguiente escalon de diagndstico por imagen. Siem-
pre que se piense en etiologia neopldsica la obten-
cion de material para estudio anatomopatoldgico es
imprescindible, empledndose en la mayoria de las
ocasiones la técnica PAAF [19,20].

El caso presentado es el primero publicado en la
bibliografia de este tipo de tumor en forma en ‘reloj
de arena’ y en esta localizacion. Constituye una posi-
bilidad que debe tener en cuenta el cirujano vascular
en el momento de manejar tumoraciones que se ha-
llen en intima relacion con los vasos femorales, co-
nocer su naturaleza y el tratamiento éptimo indicado.
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INGUINAL INTRAMUSCULAR MYXOMA AND COMPRESSION
OF FEMORAL VASCULAR-NERVOUS ELEMENTS

Summary. Introduction. Due to their relationship with the femoral vessels non-pulsatile inguinal tumours are treated by
vascular surgeons. Intramuscular myxomas are a rare case of benign tumours with a tendency to compress neighbouring
structures and are potentially capable of recurring locally. They are best treated by means of complete resection with
wide margins around the excision. Case report. We report the case of a 57-year-old male whose clinical symptoms
included paresthesias in the anteromedial side of the left thigh in the absence of any vascular pathology in the affected
extremity. Examination of the patient revealed a well-defined, soft, compressible, non-fluctuating inguinal mass adhered
to deep structures, with a diameter of 10 cm and which was not painful when palpated. A radiological study using
computerised axial tomography and magnetic resonance scanning showed the presence of a smooth-contoured, well-
defined collection of liquid that was in contact with the psoas-iliac muscle and which extended above the inguinal ring
with a sandglass-shaped image and displacement of the femoral vessels and a suspected diagnosis of bursitis. After
surgical resection, the pathology study was compatible with the diagnosis of intramuscular myxoma. Conclusions. This
is the first time this tumour has been reported in the literature as appearing in this anatomical location and with a
‘sandglass’ shape crossing the inguinal ring. It is therefore a possibility that must be taken into account in cases of
tumours in the soft parts of the inguinal region. [ANGIOLOGIA 2005; 57: 497-501]
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