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RESUMEN

El mielolipoma de la glandula suprarrenal es un tumor raro, benigno, endocrinolégicamente inactivo, cuya estructu-
ra histolégica consiste de tejido adiposo maduro con focos de células hematopoyéticas. La mayoria de los casos
reportados son pequefios y asintomaticos, descubiertos en forma incidental. Presentamos el caso de un paciente
del sexo femenino cuyo diagnoéstico fue establecido clinicamente al presentar sintomatologia dolorosa y corrobora-
do con estudios de imagen. Se presenta el manejo quirurgico y la evoluciéon postoperatoria. Se efectia una revision
de las caracteristicas clinicas de estos tumores, asi como su perfil por imagen y opciones de tratamiento.
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ABSTRACT

The myelolipoma of the suprarenal gland is a rare, benign and inactive endocrinologically tumor. The histological
structure is formed by adipose mature tissue with cores of haematopoyetic cells. Most of the reported cases are
asymptomatic, small and discovered incidentally. We present the case of a female patient whose diagnostic was
established clinically because of pain and then corroborated by imagenology studies. It is presented the surgical
management as well as the postoperative evolution. It is made a review of the clinical characteristics of such tumors,
its profile by image study and the treatment alternatives.
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INTRODUCCION tumor adquiere importancia clinica cuando, debido
a su tamano, se presentan sintomas. El diagndstico
El mielolipoma de la glandula suprarrenal es un tu- ha mejorado en los ultimos afios con el avance de
mor benigno, endocrinolégicamente inactivo, cuya las técnicas de imagen vy, por lo tanto, se pueden
estructura histologica consiste de células de tejido identificar en fases tempranas de su desarrollo.®
adiposo maduras y tejido hematopoyético normal Parte de estos tumores denominados “incidentalo-
semejante a la médula ésea.'* Se encuentra ro- mas” han sido identificados como mielolipomas
deado de una capa de corteza adrenal de grosor s6lo después de su exéresis quirurgica. Las opcio-
variable. Fue descrito por primera vez por Gierke;? nes terapéuticas incluyen desde la simple vigilancia
posteriormente Oberling acuné el término de mielo- hasta la remocidén quirurgica cuando el tumor pro-
lipoma.® La mayoria de estos tumores son hallaz- voca sintomatologia.”

gos incidentales microscopicos de autopsia.*® Este )
PRESENTACION DEL CASO
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en flanco derecho irradiado hacia hipocondrio y
fosa lumbar ipsilateral, sordo, constante, de mo-
derada intensidad, con exacerbaciones periodi-
cas, no relacionado con la ingestion de alimen-
tos. A la exploracion fisica se registré: peso cor-
poral de 63 kg, estatura de 1.60 m, tensién
arterial de 120/70 mm Hg y frecuencia cardiaca
de 65 por minuto. En la exploracién de abdomen
se encontré una masa palpable en hipocondrio
derecho por debajo del borde costal, de aproxi-
madamente 7 cm de didmetro, redonda, lisa, re-
gular, desplazable con los movimientos de inspi-
racion. El ultrasonido revel6 una masa soélida hi-
perecoica de 6.5 x 6.7 cm de diametro con
desplazamiento del rinén derecho en sentido
caudal (Figura 1). La tomografia axial computari-
zada de abdomen mostré una masa soélida depen-
diente de glandula suprarrenal derecha, bien deli-
mitada, de bordes regulares, de 6.7 cm de diame-
tro, entre el higado y el riién derecho (Figura 2)
con un coeficiente de atenuacién de —70 unidades
Hounsfield. Después de la aplicacion del medio de
contraste endovenoso, la masa presenté un incre-
mento de 30 unidades Hounsfield en promedio.
Los estudios endocrinolégicos de epinefrina, nore-
pinefrina, cortisol y 17-cetosteroides no evidencia-
ron actividad hormonal del tumor. Con estos crite-
rios se establecié el diagndstico de mielolipoma.
La paciente fue sometida a cirugia; se abord6 con
una incisidon paramedia derecha, extrayendo un
tumor de color rojo vinoso, flacido, redondo, cap-

Los hallazgos histopatolégicos mostraron un tu-
mor rodeado de una delgada capsula de tejido fi-
broso y tejido adrenocortical atréfico. Al efectuar el
corte, se observ una neoplasia bien delimitada de
aspecto soélido, de color amarillo brillante, con
areas de color rojo vinoso en la periferia y de con-
sistencia blanda. Los cortes histolégicos del tumor
presentaron tejido adiposo adulto bien diferenciado,
mezclado con elementos hematopoyéticos de las
tres series (Figura 3).

Actualmente, después de dos anos de segui-
miento, la paciente se encuentra asintomatica, con
controles bimestrales y tomografias de abdomen
sin evidencia de recidivas o actividad neopléasica
aparente (Figura 4).

Figura 2. Tomografia axial computarizada de abdomen con
masa subhepatica, dependiente de glandula suprarrenal dere-
cha, esférica y con un coeficiente de atenuacién de —70 Uni-
dades Hounsfield.

sulado, de 7 cm de didmetro. La evolucién posto-
peratoria de la paciente fue satisfactoria, por lo
que fue dada de alta sin complicaciones.

Figura 1. Ultrasonido que muestra masa sélida, hiperecoica
de 6.7 cm de diametro entre el higado y el rifion derecho.

Figura 3. Micrografia del tumor compuesto por tejido adipo-
so maduro con areas de tejido hematopoyético (H-E 10X).
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Figura 4. Tomografia axial computarizada de abdomen de
control a un afio de la exéresis del tumor. No hay evidencia de

recidivas en el lecho quirdrgico.

DISCUSION

Definicién. El tejido de médula ésea dentro de la
glandula suprarrenal fue descrito por primera oca-
sién a finales del siglo XIX. El primer reporte de un
tumor de estas caracteristicas fue hecho por Gier-
ke en 1905.2 Oberling describié un caso similar en
1929, al cual denominé “formaciones mielolipoma-
tosas” y el nombre de mielolipoma ha sido la de-
nominacion preferida para este tumor hasta la ac-
tualidad?.

Incidencia. La mayoria de los pacientes con
mielolipomas de la glandula suprarrenal tienen le-
siones asintomaticas y la mayoria de estos tumores
son descubiertos en autopsia. La incidencia de
mielolipomas suprarrenales en examenes posmor-
tem oscila entre 0.03 y 0.8%.8°

Etiopatogenia. Tres teorias etioldgicas del mie-
lolipoma han sido propuestas: 1) que el mielolipo-
ma es el resultado de un proceso degenerativo en
nédulos hiperplasicos o adenomas de la corteza
suprarrenal; 2) que los mieloadipositos son resulta-
dos de una metaplasia de células corticales mesen-
quimatosas inespecificas; y 3) la teoria del coristo-
ma de Sternberg que define a los mieloadipocitos
como una hiperplasia de las células mieloides mal
colocadas durante la embriogénesis.%12

Cuadro clinico. El primer mielolipoma suprarre-
nal sintomético resecado quirdrgicamente fue re-
portado por Dieckman y Freedman en 1957.5 Del
Gaudio y Solidoro revisaron, en 1986, 47 pacientes
con remocién quirdrgica de los tumores; la mayoria
de estos sujetos no presentaron sintomas, aunque
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en 26 casos se presentod dolor abdominal como uni-
ca caracteristica clinica y a menudo se asocié a
hemorragia del tumor.'® Como la mayoria de los
mielolipomas reportados en la literatura han sido
hallazgos de autopsia, es posible que incluso los
mielolipomas grandes cursen en forma asintomati-
ca.®?® El dolor puede deberse al tamafio mismo del
tumor, hemorragia o necrosis. Nuestro paciente
presentd dolor constante durante tres meses con
exacerbaciones en varias ocasiones, sin presentar
sintomatologia urinaria ni digestiva. El dolor, en
nuestro caso, se atribuyé mas a compresién meca-
nica de los 6rganos adyacentes por el tamafo mis-
mo del tumor que a hemorragia intraneoplasica.

Diagnéstico por imagen. Con el desarrollo de
técnicas de imagen, como la tomografia axial
computarizada, la resonancia magnética, y el me-
joramiento de los aparatos de ultrasonido, méas
mielolipomas son reconocidos prontamente. Be-
han' notd que la grasa puede ser reconocida por
una imagen hiperecoica; esta apariencia ultraso-
nogréafica es caracteristica, pero no patognomoni-
ca de las masas lipomatosas. El diagndstico
preoperatorio puede ser mas dificil si existen ele-
mentos hematopoyéticos predominantes o cuando
hay hemorragia interna del tumor o si el tumor pre-
senta calcificaciones.' En el caso de nuestro pa-
ciente, el ultrasonido evidenci6 una imagen carac-
teristica hiperecoica. La imagen de la tomografia
también muestra un patron caracteristico de den-
sidades negativas, aunque no siempre es posible
encontrar tumores mielolipomatosos con una den-
sidad uniforme en todas sus areas, dependiendo
principalmente del contenido de grasa, tejido he-
matopoyético o hemorragia.®'+1617 En nuestro
caso, se logré obtener una imagen tomografica
caracteristica con densidades negativas unifor-
mes. A pesar de estos aparentes problemas, debe
sospecharse un mielolipoma cuando exista una
imagen ultrasonogréfica hiperecoica en el area de
la glandula suprarrenal y tomogréaficamente se en-
cuentre con densidades negativas. En caso de
dudas, la biopsia del tumor guiada por ultrasonido
con aguja fina puede ayudar para establecer el
diagndstico definitivo.

Tratamiento. Una vez establecido el diagnésti-
co, el médico tratante debe ofrecer una opcioén tera-
péutica. Para esto, hay que tener en consideracion
lo siguiente, si el tumor es descubierto incidental-
mente, es pequeno y asintomatico, consideramos
que la mejor opcion terapéutica es la vigilancia con
control ultrasonogréafico o con tomografias; si el tu-
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mor se torna sintomatico, por su tamafo mismo o
por hemorragia interna, la terapéutica a seguir es la
exéresis quirlrgica, como en nuestro caso.”-18-20
Conclusiones. El mielolipoma de la glandula
suprarrenal es un tumor raro, benigno, que regular-
mente cursa en forma asintomatica y se le detecta
en forma incidental como hallazgo de autopsia.
Cuando se tornan sintomaticos, se manifiestan cli-
nicamente con dolor abdominal por compresion
mecanica o hemorragia interna. El ultrasonido
muestra una imagen caracteristica hiperecoica y la
tomografia una imagen con coeficientes de atenua-
cién negativos. Una buena opcion terapéutica para
los tumores sintomaticos es la exéresis quirdrgica.
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