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El térmno m xoma se us6 por Virchow (1) para designar tunores
gue reflejaban |l a estructura del cordén unbilical sin presentar
ningun otro tipo de diferenciacién. Stout (2) definié el m xona
cono una neopl asi a verdadera conpuesta de cél ul as estrell adas en
un estroma laxo o mxoide, y lo consideré cono el tunor del
mesénqui ma primtivo. Este concepto inplicaba una entidad unica
y especifica cual quiera que fuese su localizacién y caracteres
cl i ni copat ol 6gi cos. Este concepto todavia se acepta anpli anente.
Sin enbargo | os diferentes caracteres clinicopatol 6gicos vy |as
conductas que presentan | os tunores con histopatol ogia de m xona
en distinta | ocalizacion indican que el mixoma no es una entidad
Unica (3,4).

En la presente exposicion se utilizard la siguiente

clasificacion de | os tunpres m xoi des:

A. M XOVAS DE LOS TEJIDOS BLANDCS. Conprenden | os siguientes
tipos: Mxoma intramuscular, mxoma yuxta-articular, mxoma
cut aneo, angi om xonma agresivo y m xoma de |a vai na nerviosa.

El m xoma intramuscul ar afecta general mente a nujeres de edad
nmedi a, se localiza mas cominnente en el nuslo y no recidiva tras

la extirpaci6n (5). Este tunor raranmente es miltiple y en este



caso se suele asociar con |la displasia fibrosa nonostoética o
poliostética o el sindrome de Albright (6). El mxoma yuxta-
articular afecta a la capsula articular, tendones o |iganentos y
puede asociarse con osteoartritis de la articulaci6n vecina

Apr oxi madanente el 30% recidiva |localnmente (7). El m xoma yuxta-
articular no presenta nutaci 6n del gen GNAS1 en contraste con el
m xoma i ntramuscul ar.

El m xonma cutéaneo o angionm xona superficial tiene un pico de
incidencia en |la tercera y cuarta década. En aproxi nadanente e

25% de los tunpres existe un conponente epitelial. Recidiva
localnente en la tercera parte de | os casos pero no netastati za.
Los pacientes con lesiones miltiples pueden presentar e

sindrome de Carney (8). El angi om xona agresivo es mas conmin en
la nujer, se origina en la pelvis y region perineal, es
vol um noso (10 cmde di dnmetro 6 nmms) invade |os tejidos vecinos
y recidiva en el 50% de |os casos. No se han descrito netastasis
(9).

El m xoma de | a vaina nerviosa afecta preferentenente el derms
e hipoderm s del area cervicofacial y honbro de las nujeres
j6venes. La mayoria de los tunores mde entre 0,5 y 1,5 cm

Rarament e recidiva (10).

B. M XOVAS VISCERALES. Abarcan el mnmxona cardiaco y sus
variantes, el m xoma renal, el mxoma ovarico, y otros.

El m xoma cardiaco constituye aproxi madamente el 50% de |os
tunores primarios del corazon. La forma esporéadica es mas comin
en la mujer y en la auricula izquierda. El tunor puede producir

enbolias miltiples en la circulacién sisténmica o en |a pul nonar



dependi endo de su localizacion. La forma macroscoépica de
superficie papilar es la ms susceptible de enbolizar (11).
Ccasi onal nente el diagnéstico se realiza nediante el exanen de
una enbolectoma (12). Las células tunorales se tiifien
consi stentenente con calretinina (13). La diferenciacion
epitelial es rara. En estos casos las células epiteliales tienen

fenotipo intestinal. OQras variantes mcroscopicas incluyen |la

presencia de un tronbo superficial, |a aparicion de cuerpos de
Gama-Gandi, la osificacién que puede ser nasiva (mxoma
petrificado), la aparicién de tejido cartilaginoso, | a

exi stencia de hematopoyesis y la presencia de restos timcos.
Las estructuras de Prichard no est an rel aci onadas
hi st ogenéti canente con este tunor (14).

El m xoma renal es raro. Se presenta conmb un tunor
i ntraparenqui mat oso gel atinoso con una apariencia simlar al
m xoma i ntranuscul ar. Excepci onal nente se localiza en |a capsul a
renal (15).

El m xoma ovarico se presenta cono un tunor so6lido o quistico.
Los quistes pueden tener contenido henorréagi co. Las células
tienen caracteres fibrobléasticos o mofibroblasticos y se

di sponen en patron m xoi de bien vascul ari zado.

C MXOVAS DE LA CAVIDAD ORAL. Incluyen el mxom mucoso
(periférico) y el m xoma odontogéni co.

El mxoma de los tejidos blandos de localizacion intraoral o
periférico es un tunor benigno, nuy raro, de lento crecimento.

Ccasi onal mrente se diagnostica erroéneamente de maligno (16). Su



contrapartida el mxoma odontogénico central nuestra wuna

conducta agresiva local y una alta tasa de recidiva.

D. TUMORES M XO DES BENI GNOS DE LGOS TEJI DOS BLANDGCS. Conprenden
tunores del tipo de neurofibroma m xoi de, schwannoma m xoi de,
peri neuroma ni xoi de, |ipoma m xoi de, y otros.

Las variantes m xoides de |os tunores benignos de |as vainas
nervi osas son infrecuentes. Los neurofibromas presentan fibras
nerviosas intralesionales y positividad focal para |la proteina
S100 a diferencia de | os schwannonas y peri neuronss.

El m xol i poma es un tunor bien delimtado, fi nanment e
encapsul ado, conpuesto de adipocitos mnmaduros con abundante
estroma mxoide y focos de células fusiformes. Los vasos son
pequefios de pared fina. Stout y Lattes (17) consideraron este
tumor conmp un |iposarcona bien diferenciado. Hoy esté fuera de
toda duda que el tunmor es benigno (3). Recientenente henos
observado una angi onmatosis de | os tejidos bl andos con abundante
tejido adi poso m xoide con fina vascul arizaci 6n sinmulando un

| i posarcoma ni xoi de (18).

E. TUMORES M XO DES MALIGNOS DE LOS TEJI DOS BLANDCS. Abarcan

neopl asias del tipo de m xofibrosarcoma (histiocitoma fibroso

mal i gno  m xoi de), sarcoma fibrom xoide de bajo grado,
condr osar cona m xoi de ext raesquel éti co, r abdom osar conn
enbrionario botrioide, |iposarcona m xoide y otros (3).

El m xofi brosarcona se caracteriza por tener mala delimtacioén

con margenes infiltrantes, estroma paucicel ul ar, atipia



ci tol 6gi ca, pseudolipoblastos, infiltracion inflamtoria y vasos
curvilineos (19).

El sarcoma fibrom xoide de bajo grado nuestra relativa
circunscripci6n con nargenes infiltrantes, areas alternantes
m xoi des y fibrosas, patron de crecimento arrenolinado, atipia
nuclear ninima, nuy escasas mtosis, y un reticulo capilar
delicado (20). Una variante de esta neoplasia es el tunor de

células fusifornes hialinizante con rosetas gigantes (21).

REFERENCI AS

1. Wrchow R Cellular pathology as based upon physiological and
pat hol ogi cal histology. New York: Dover Publications Inc, 1971;525-
526.

2. Stout AP. Mxonmm, the tumor of prinitive nesenchyne. Ann Surg
1948; 127: 706- 719.

3. Gaadt JF, van Roggen PCW Hogendoorn PC, Fletcher CDM Mxoid
tunmors of soft tissue. Histopathol ogy 1999; 35:291-312.

4, Allen PW Mxoma is not a single entity: a review of the concept of
m xoma. Ann Di agn Pat hol 2000; 4: 99-123.

5. Enzinger FM Intranuscular nyxoma A review and follow up study of
34 cases. AmJ Clin Pathol 1965;43:104-113.

6. Wrth WA, Leavitt D, Enzinger FM Miltiple intranuscular myxonmas.
Anot her extraskeletal manifestation of fibrous dysplasia. Cancer
1971; 27: 1167- 1173.

7. Meis JM  Enzinger FM Juxtaarticular myxoma. A clinical and
pat hol ogi ¢ study of 65 cases. Hum Pathol 1992; 23: 639- 646.

8. Ferreiro JA, Carney JA. Mxomas of the external ear and their
signi ficance. AmJ Surg Pathol 1994;18:274-280.

9. Fetsch JF, Laskin WB, Lefkowitz M Kindblom LG Meis-Kindblom JM
Aggressive angionyxoma. A clinicopathologic study of 29 fenmale
patients . Cancer 1996; 78: 79- 90.

10. @Gallagher RL, Helwi g EB. Neurothekeoma. A benign cutaneous tunor
of neural origin . AmJ Clin Pathol 1980; 74:759-764.

11. Acebo E, Val - Ber nal JF, Gonmez- Roman  JJ, Revuelta JM
Cli ni copat hol ogi ¢ study and DNA analysis of 37 cardiac nyxomas. A 28-
year experience. Chest 2003;123:1379-1385.

12. Val -Bernal JF, Acebo E, Gonez-Ronman J, Grijo M. Anticipated
di agnosis of left atrial nyxoma follow ng histological investigation of
limb enbolectonmy specinens. A report of tw cases. Pathol Int
2003; 53: 489- 494,

13. Acebo E, Val-Bernal JF, Gonez-Roman JJ. Thronbonmodulin, calretinin
and c kit (CD117) expression in cardiac nyxoma. Histol Hi st opat hol
2001; 16: 1031- 1036.

14. Acebo E, Val-Bernal JF, Gonez-Roman JJ. Prichard s structures of the
fossa ovalis are not histogenetically related to cardiac myxons.
Hi st opat hol ogy 2001; 39: 529- 535.

15. Val-Bernal JF, Aguilera C, Villagra NT, Correas MA. Myxona of the
renal capsule. Pathol ogy Research and Practice (en prensa).

16. Ramaraj PN, Shah SP. Peripheral nyxonma of mexilla. A case report.
Indian J Dent Res 2003; 14: 67-69.



17. Stout AP, lattes R Tunors of the soft tissues. Atlas of Tunor
Pat hol ogy, second series, fascicle 1. Washington DC. Arned Forces
Institute of Pathology 1967;56 y 116.

18. Vval-Bernal JF, Martino M Garcés CM G@Grijo M. Soft-tissue
angi onat osis of the adulthood: a case in the forearm show ng promn nent
nmyxoi d adi pose tissue conmponent mimcking |iposarcoma. Pathol Int. 55,
155- 159, 2005.

19. Wiss SW Enzinger FM Mxoid variant of malignant fibrous
hi stiocytoma. Cancer 1977;39:1672-1685.

20. Evans HL. Low grade fibromyxoid sarcoma. A report of 12 cases. AmJ
Surg Pat hol 1993; 17: 595- 600.

21. Lane K, Shannon R, Weiss S. Hyalinizing spindle cell tumor wit giant
rosettes. AmJ Surg Pathol 1997;21:1481- 148



