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RESUMEN

El mielolipoma adrenal es una rara tumoracién benigna de la corteza adre-
nal de etiologia incierta y compuesta de tejido adiposo maduro y células
hematopoyéticas tipicas. La mayoria de estas tumoraciones no producen
sintomas, son hallazgos incidentales de ultrasonografia (USG), de tomo-
grafia axial computarizada (TAC), de necropsias o de transoperatorios. Se
revisa un caso clinico atendido en el Servicio de Urologia del Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional “La Raza”.
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ABSTRACT

Adrenal myelolipoma is a rare benign tumor of the adrenal cortex of uncer-
tain etiology. It is integrated by mature fatty tissue and typical hematopoietic
cells. Patients are usually asymptomatic and tumours are mostly incidental
discoveries of ultrasonograms (USG), CT scans (TAC), autopsies or surger-

INTRODUCCION

El mielolipoma adrenal es una rara tumoracion benig-
na clasificada endocrinolégicamente dentro de los tu-
mores adrenales no funcionales. Esta compuesto his-
tologicamente por islas dispersas de células de grasa,
con una base de células hematopoyéticas incluyendo
zonas de hemorragia y necrosis.! El primer caso fue
descrito por Gierke, en 1905;%2 y Oberling, en 1929, le
asigna el nombre de mielolipoma.* En 1957, Dyckman
y Freedman reportaron el primer caso sintomatico tra-
tado quirargicamente. En 1985, De Blois y De May re-
portaron el primer caso de mielolipoma diagnosticado
sobre bases radiologicas.® Se han reportado menos de
200 casos en la literatura, de los cuales 95% han sido
descubiertos incidentalmente en necropsias, cirugias
o estudios radiol6gicos.® La mayoria de los tumores

ies. We report of a case received in our hospital.

Key words: Myelolipoma, adrenal gland.

son asintomaticos aunque los de mayor tamafio y/o bi-
laterales, pueden causar dolor o disfuncién endocrina.®
Mas recientemente, han mejorado las técnicas diag-
nosticas, lo que ha permitido descubrir las lesiones y
establecer diagndsticos preoperatorios correctos en
pacientes con estas caracteristicas clinicas.” Reporta-
mos un caso atendido en nuestro hospital y diagnosti-
cado incidentalmente por estudios de imagen.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 70 afios de edad, originario y
residente del Distrito Federal y con carga genética
para diabetes mellitus. Tabaquismo y etilismo positi-
vos durante su juventud. Fue atendido inicialmente
por prostatismo para cuya evaluacién se consideré
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necesario realizar una urografia excretora, la cual
mostré una tumoracion retroperitoneal en la zona de
proyeccion topografica de la glandula suprarrenal iz-
quierda. La exploracion fisica fue practicamente nor-
mal con una préstata adenomatosa de aproximada-
mente 30 g.

Laboratoriales. Biometria hematica, quimica sangui-
nea, electrolitos séricos, examen general de orina 'y an-
tigeno prostatico-especifico dentro de limites normales.
Acido vainilliimandélico 2.5 mg/24 h, ACTH 70 pg/mL,
cortisol 130 mg/mL, 17-cetosteroides 62 pg/dL.

La urografia excretora mostré un tumor calcificado en
la topografia del polo superior del rifién izquierdo y que
desplazaba caudalmente el hemidiafragma ipsilateral; el
resto de las vias urinarias fueron normales (Figura 1).

En la TAC de abdomen se observé un tumor retrope-
ritoneal en el area topogréafica de la glandula suprarre-
nal izquierda, de contornos bien definidos, lobulado, de
densidad heterogénea (+ 45 + 55 Ul), que reforzaba a
la aplicacion del medio de contraste (+ 356 Ul) con mal-
tiples calcificaciones en su interior (Figura 2).

Figura 1. Placa de urografia excretora que presenta imagen radio-
opaca, redonda, por arriba del polo superior del rifién izquierdo, que
desplaza el hemidiafragma, sin repercusion urodinamica.

El paciente fue sometido a cirugia por abordaje tora-
coabdominal. Los hallazgos transoperatorios fueron un
tumor localizado en la glandula suprarrenal izquierda, li-
bre, bien delimitado, de bordes lisos, con lobulaciones
en uno de sus polos. Se realiz6 adrenalectomia izquier-
da sin complicaciones transoperatorias (Figura 3). La
evolucién postoperatoria del paciente ha sido favorable
manteniéndose asintomatico hasta la conclusion del
presente reporte.

El pat6logo reporto a la pieza con un peso de 110 g,
dimensiones de 7.5 x 5 cm y al corte con presencia de
zonas blandas alternando con zonas calcificadas. El
examen histopatolégico mostr6 tejido de glandula su-
prarrenal normal comprimido por tejido adiposo asi
como metaplasia de tejido mieloide, con algunas zonas
de necrosis y hemorragia (Figuras 4 y 5). Se integré un
diagnostico definitivo de mielolipoma suprarrenal.

DISCUSION

El mielolipoma suprarrenal es un tumor benigno raro, no
funcional, caracterizado por la mezcla de tejido adiposo y
células hematopoyéticas tipicas. En 1957 se report6 el
primer mielolipoma adrenal sintomatico por Dickman y
Freedman* y desde entonces se han reportado aproxi-
madamente 70 casos. Para 1992, se habian reportado
solamente 200 casos totales, de los cuales 90% habian
sido diagnosticados por autopsia para una frecuencia de
0.08 a 0.2% de todas las autopsias.® Al parecer, no hay
predominio de género aunque algunos estudios han re-
portado predominio en el sexo masculino en una propor-
cion de 2:1.7 Se presenta con mayor frecuencia entre la
52y la 62 décadas de la vida; sin embargo, se han visto
casos desde los 12 y hasta los 93 afios de edad.! Nor-
malmente es unilateral y sin predominio de lado aunque

Figura 2. Imagen de TAC de abdomen contrastada; muestra tumo-
racion de contornos bien delimitados, heterogénea, mostrando mul-
tiples calcificaciones en su interior, en la topografia suprarrenal.
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Figura 3. Pieza quirtrgica ovoide con peso de 110 g, con medidas
de 7.5x6x5cm.

Figura 4. Corte histolégico que muestra glandula suprarrenal con
tejido adiposo y metaplasia mieloide. Dx mielolipoma suprarrenal.

Figura 5. Corte histoldgico con tejido de glandula suprarrenal,
tejido adiposo y vasos hemorragicos.
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ocasionalmente puede ser bilateral. El tamafio del tumor
varia de algunos milimetros a mas de 30 cm.?

La etiologia y la patogenia son controversiales y
existen varias teorias. Algunos autores sugieren el
embolismo de células madre hematopoyéticas e hi-
perplasia de células mieloides remplazadas embriol6-
gicamente; otros mencionan embolismo de médula
O6sea. Sin embargo, la teoria mas aceptada es que
las células indiferenciadas mesenquimales de los ca-
pilares sanguineos son estimuladas dentro de la cor-
teza adrenal y diferenciadas en lineas lipoides y mie-
loides, en respuesta a estimulos tales como necrosis,
infeccion o estrés.®

Generalmente los pacientes estan asintomaticos,
pero algunos manifiestan dolor abdominal por la com-
presién o por necrosis y, en menor frecuencia, pue-
den presentar dolor intenso por ruptura del mismo y
ocasionar choque hipovolémico. Sélo 10% de los tu-
mores pueden acompafarse de alguna endocrinopa-
tia.” En la mayoria de los casos se diagnostica de for-
ma incidental mediante estudios de gabinete. En el
USG se observa un tumor bien definido cuya aparien-
cia depende de su composicion: es hiperecoico cuan-
do predomina la grasa e hipoecoico si el componente
es de tejido mieloide.® La tomografia muestra densi-
dades grasas (-100 a -200 UH) con atenuacion positi-
va después de la administracion del medio de con-
traste en las areas mieloides. Se pueden encontrar
calcificaciones en 24% de los casos. En nuestro caso
existia predominio de densidades positivas debido a
que gran parte del tejido era mieloide y presentaba
calcificaciones en su interior. El diagndstico diferen-
cial debe realizarse con feocromocitoma, metastasis
adrenales, liposarcoma, angiomiolipoma y carcinoma
suprarrenal.

El tratamiento depende del tamafio de la tumoracion.
En general, se considera que todo tumor suprarrenal
mayor a 5 cm debe ser extirpado y considerarse malig-
no hasta que no se demuestre lo contrario.

El tumor que se presenté en nuestro paciente era de
grandes dimensiones y no mostraba el patron tomogra-
fico caracteristico, circunstancias que obligaban a hacer
el diagnostico diferencial con liposarcoma, por lo que se
decidio extirpar la tumoracion.
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