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¥ RESUMEN

Antecedentes: Los mielolipomas suprarrenales son tu-
mores raros, no funcionantes y benignos con un buen
pronostico, caracterizados por la presencia de tejido
adiposo y elementos de la médula 0sea con grados va-
riables de diferenciacion.

Material y métodos: Presentamos una revision de la
literatura mexicana en los ultimos 20 anos, reuniendo
un total de 18 casos de los cuales aportamos cuatro
operados en el Hospital de Oncologia del Centro Médi-
co Nacional “Siglo XXI". Se evalu6 predominio por sexo,
edad, lado afectado, tamano, sintomas de presentacion,
hallazgos en estudios de imagen, tratamiento y reportes
histopatologicos.

Resultados: Predominio de hombres sobre mujeres
con una relacion 1.2/1, con un rango de edad de 30 a
70 anos y una edad promedio de 48 anos. El lado dere-
cho fue mas afectado con una relacion 2.7/1 sobre el
izquierdo, el tamano de los tumores varié de 3 a 22 cm
conun promedio de 10.5 cm. El sintoma mas comun que
precipit6 el diagnostico fue el dolor lumbar presente en
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® ABSTRACT

Background: Suprarenal myelolipomas are rare,
non-functioning and benign tumors that have a good
prognosis. They are characterized by the presence of fatty
tissue and bone marrow elements of varying degrees of
differentiation.

Materials and methods: A review of the Mexican
literature of the last 20 years is presented bringing together
a total of 18 cases, 4 of which were operated on in the
Hospital de Oncologia del Centro Medico Nacional Siglo
XXI. Sex, age, affected side, size, presenting symptoms,
imaging study findings, treatment and histopathological
reports were evaluated.

Results: The men to women ratio was 1.2:1, age range
was 30 to 70 years with a mean age of 48 years. The
right side was the side most affected with a 2.7:1 ratio in
relation to the left side. Tumor size varied from 3 (o 22 cm
with a mean size of 10.5 cm. The most common symptom
preceding diagnosis was lumbar pain which presentedin 1 1
patients. Three patients were asymptomatic. Tomography
studies reported densities suggestive of myelolipoma in
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11 pacientes, refiriéndose asintomaticos solo tres. La to-
mografia reportd densidades que sugerian mielolipoma
en 10 pacientes, de los cuales dos presentaron calcifica-
ciones y uno de ellos calcificacion total, todos fueron so-
metidos a tratamiento quirurgico abierto y uno de ellos
por abordaje laparoscopico siendo el dolor relacionado
al tamano la principal indicacion quirurgica.
Conclusiones: Aunque no es posible establecer una in-
cidencia real en nuestro pais, es importante reconocer
los criterios diagnosticos y de manejo médico o quirur-
gico que empleamos a fin de brindar a los pacientes el
mejor tratamiento.

Palabras clave: mielolipoma suprarrenal, tumores su-
prarrenales, adrenalectomia.

10 patients. Partial and tolal calcification was present in
two of those patients. All patients underwent open surgery
and one of them also underwent laparoscopy. The main
surgical indication was size and pain was size-related.

Conclusions: Even though it has not been possible
lo establish true incidence in Mexico, it is important to
recognize diagnostic and medical or surgical management
criteria in order to offér patients the best treatment.

Key words: Suprarenal myelolipoma, Suprarenal tumors,
Adrenalectomy.

H INTRODUCCION

Los mielolipomas suprarrenales son neoplasias be-
nignas, raras, consideradas inactivas hormonalmente
compuestas por tejido adiposo maduro y tejidos hema-
topoyéticos.

Descrito por primera vez por Gierke en 1905, fue
hasta 1929 cuando Oberling acunoé el nombre de mie-
lolipoma.?

En el pasado, estos tumores eran descubiertos en
autopsia y su incidencia era del 0.08 al 0.2%. En la ac-
tualidad, debido a los avances en las técnicas de diag-
nostico, son descubiertos incidentalmente al realizar
ultrasonidos o tomografias computarizadas indicados
por otras patologias, con lo que su incidencia se da en
2% de todas las neoplasias suprarrenales.>¢ Desde su des-
cripcion y hasta el 2005 se habian publicado menos
de 300 casos.®

Existen varias teorias sobre su origen, y la mas acep-
tada es que surge a partir de cambios metaplasicos, en
las células reticuloendoteliales de los capilares sangui-
neos en respuesta a multiples estimulos incluyendo ne-
crosis, infeccion o estrés.*¢

La localizacion suele ser intraadrenal aunque se han
publicado otras localizaciones extraadrenales, la inci-
dencia es similar en ambos sexos y la edad de presen-
tacibn mas comun es entre la quinta y séptima década
de la vida, generalmente son unilaterales y no hay pre-
dileccion por un lado aen particular.”

Comunmente, los mielolipomas son asintomaticos,
aunque algunas veces se presentan con dolor secundario

a compresion mecanica por tamano del tumor o hemo-
rragia por ruptura espontanea o necrosis.® Algunos au-
tores han asociado los mielolipomas suprarrenales a la
obesidad, hipertension, hiperaldosteronismo, sindrome
de Cushing o neoplasias malignas.’

La tomografia axial computarizada (TAC) es consi-
derada el método radioldgico mas sensible para llegar
al diagnostico de estos tumores y ultimamente la reso-
nancia magnética nuclear (RMN) ha sido utilizada con
mayor frecuencia para complementar y hacer un diag-
nostico diferencial mas preciso con otras patologias. '

En México, tenemos solo reportes de casos aislados
por lo que realizamos una revision de la incidencia, ma-
nejo, tratamiento y pronoéstico de la casuistica en nues-
tro pais.

® MATERIAL Y METODOS

Presentamos una revision de la literatura mexicana de
18 casos de mielolipoma suprarrenal de los cuales apor-
tamos nuestra experiencia médica y quirurgica con cua-
tro casos mas.

Bajo un estudio retrospectivo, descriptivo y observa-
cional. Se revisaron los expedientes clinicos y reportes
histopatologicos de aquellos pacientes con diagnoéstico
de tumores suprarrenales, operados de adrenalectomia
en el Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacio-
nal “Siglo XXI” durante el periodo de enero de 2002 a
junio de 2006, seleccionandose solo aquellos pacientes
con diagnostico patologico de mielolipoma suprarrenal.
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. Tabla 1. Andlisis sobre los casos mexicanos.

Caso Tamafio

Autor No. Edad | Sexo Sintomas cm Lado | Calcificacion UH Abordaje
Sénchez Garza' 1 60 M | Lumbalgia 8.2 D No +37a92 LLumbar
Shuchleib-Chaba'® 2 39 M | Palpitaciones, sudoracion 7x5 D No NR LPTA*
Sanchez Fernandez' 3 60 M | Dolor abdominal crénico 22 D No NR Subcostal abdominal
Hernandez Garcia' 5 39 F | Dolor abdominal crénico 6x6 D No -51 Abdominal
Solis Daun' 6 30 F | Dolor abdominal crénico 95 D No NR Abdominal
Garcia M 7 32 F | Dolor hipocondrio derecho 14x12 D No NR Chevron derecho
Silva Ortiz'” 8 66 F | Dolor hipocondrio izquierdo 10x8 | No -84 Subcostal

9 32 M | Asintoméatico 12x4 | No NR LAPE
Manzanilla Garcia'® 10 48 F | Dolor hipocondrio derecho 7 D No -70 Paramedia derecha
L6pez Ramirez 1 11 70 M | Asintomatico 7x5 | Si -b5 Toraco abdominal
Landa Soler® 12 61 M | Mareo, cefalea 8 | No -88a-120 Toraco abdominal
Silva Gutiérrez?' 13 Dolor lumbar

14 Dolor lumbar
Martinez Cornelio 15 51 M | Dolor lumbar crénico 12x11 D No +54a-82 Toraco-abdominal

16 41 M | Dolor lumbar cronico 14x12D | D Si +1000 a -59 Abdominal

17 46 F | Asintomatico 4x3 D No -20 Lumbar

18 48 F | Dolor lumbar 15x12 D No -80 Toraco-abdominal

Sexo: M= masculino, F= femenino. Lado: D= derecho, |= izquierdo. LPTA* Laparoscopica transabdominal, LAPE= Laparotomia exploradora. NR= No referido. UH= Unidades Hunsfield
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Asimismo, se procedi6 a realizar una revision de casos
mexicanos publicados en los ultimos 20 afnos.

Se analizaron variables como: edad, sexo, presen-
tacion clinica, estudios radiolégicos y de laboratorio,
abordajes quirurgicos, complicaciones, mortalidad y
sobrevida.

E RESULTADOS

Durante el periodo comprendido de enero de 2002 a ju-
nio de 2006 en nuestro hospital fueron operados 33 pa-
cientes de adrenalectomia. Fueron seleccionados cuatro
pacientes, todos ellos con reportes histopatologicos de
mielolipoma suprarrenal. Presentamos el analisis de un
total de 18 pacientes, 14 de ellos publicados en México,
en los ultimos 20 anos y cuatro mas con los que contri-
buimos para realizar esta publicacion. (Tabla I)

Fueron incluidos 18 casos en total 8 (44%) hom-
bres y 7 (38%) mujeres, desconociéndose este dato en
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Imagen 1. TAC de abdomen que muestra un tumor dependiente de
glandula suprarrenal derecha con un coeficiente de atenuacion de -82
U.H. de patron heterogénea, bien encapsulada e imagen quistica de 6 x
7 cm. en su interior.
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Imagen 2. Reconstruccion de TAC abdominal en corte sagital en donde
se observa tumor suprarrenal derecho calcificado que desplaza caudal-
mente el rindn ipsilateral.

Imagen 3. Imagen de urografia excretora convencional en fase pielogra-
fica observandose lesion tumoral voluminosa en polo superior de rifidn
derecho, redonda de bordes irregulares, totalmente calcificada de 12

tres pacientes, la edad promedio fue de 48 anos con
un rango de edades de (30 a 70) anos, €l sintoma mas
comun que precipité el diagnostico fue el dolor lumbar
y abdominal crénico presente en 12 (66%) pacientes,
hipertension en 5 (27%) pacientes, asintomatico en 3
(16%) pacientes y fue asociado a otros sintomas como
palpitaciones, nauseas y cefalea. El lado mas afectado
fue el derecho con un total de 11 (61%) pacientes, el
lado izquierdo se report6 en 4 (22%) pacientes y resultd
desconocido en tres pacientes.

En 10 pacientes se realizaron estudios de catecola-
minas en orina, siendo todos no funcionales, el resto
de los estudios de laboratorios se reportaron sin alte-
raciones.

El ultrasonido (USG) fue una herramienta diagnos-
tica en todos los casos, siendo el estudio mas sensible
la TAC abdomino-pélvica que fue reportada en 10 ca-
sos, observandose densidades grasas en todos ellos con
un rango desde -120 hasta-20 Unidades Hunsfield (UH)
(imagen 1), y en dos de los casos se reportaron densi-
dades positivas sugestivas de calcificaciones, reportan-
dose uno de ellos con calcificacion total de su pared.
(Imagenes 2 y 3) La RMN fue la opcion diagnostica
solo en uno de los casos observandose en T1 una lesion
de aspecto heterogéneo bien encapsulada, con areas
hipo-intensas en su interior y que desplaza caudalmen-
te al rindon. (Imagen 4)

El abordaje preferido fue el abdominal, realizando-
se en 8 (44%) pacientes, utilizandose diferentes tipos de
incisiones (linea media, para media, subcostal y Che-
vron). El segundo abordaje preferido fue el toraco-ab-
dominal reportado en 5 (27%) pacientes, lumbotomia en

cm. con desplazamiento caudal del rifndn derecho.

dos casos y laparoscopico transabdominal en uno de los
casos, sin ser reportado en dos.

El tamafio de los tumores fue variable, desde 3 cm
hasta 22 cm en su diametro mayor con un promedio
de 10.5 cm, descritos la mayoria de ellos como lesio-
nes ovoides de consistencia blanda, con areas café
amarillentas y bordes regulares, caracterizandose al
microscopio por presentar lesiones con células hemato-
poyéticas y células adiposas asociadas o no a zonas de
calcificacion. (Imagen 5)

En ninguno de los pacientes se reportaron compli-
caciones mayores y de los cuatro operados en nuestro
hospital a cuatro, tres y dos pacientes a un ano de se-
guimiento se refieren asintomaticos, resolviéndose la
hipertension arterial en tres de ellos.

® DISCUSION

En México, no existen reportes de la incidencia y mane-
jo de los mielolipomas de glandula suprarrenal, se han
publicado solo casos aislados, por lo que se procedio a
realizar una revision de los casos reportados en la litera-
tura mexicana, identificandose un total de 18 casos,!'2!
incluyendo cuatro casos estudiados en nuestro servicio.
Debido a su relativa rareza no es facil realizar un diag-
nostico preoperatorio preciso y en muchas ocasiones no
es hasta el reporte histopatologico que se identifica esta
patologia. (Tabla 1)

En 1957, se informo el primer mielolipoma supra-
rrenal asintomatico por Dieckman y Freedman.?? En
nuestro estudio solo 3 (16%) pacientes fueron asinto-
maticos y todos los casos fueron unilaterales aunque en
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Imagen 4. Imagen de RMN en un corte axial en secuencia T1, de as-
pecto heterogéneo bien encapsulada, con areas hipointensas en su inte-
rior que desplaza caudalmente el rindn derecho.
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la literatura también se han reportado casos bilaterales,
de los cuales s6lo se han publicado tres.?* La mayoria de
los reportes no han identificado predileccion por sexo,
aunque Han et al. reportd una relacion hombre/mujer
de 2/3 y en nuestro estudio encontramos una relacion
hombre/mujer de 1.2/1.2* Reportamos una incidencia
maxima en nuestros casos en la quinta década de la
vida, teniendo en cuenta que la literatura mundial re-
porta como maxima incidencia entre la quinta y sex-
ta década de la vida, ademas de reportarse casos en
el mundo con edades en rango de los 12 hasta los 93
anos.* El tamano del tumor es muy variable y se han re-
portado casos que van desde unos cuantos milimetros
hasta mas de 30 cm.?> Muchos autores han considerado
que no hay predileccion por el lado afectado,? sin em-
bargo nosotros encontramos una relacion 2.7/1 a favor
del lado derecho.

Existen varias teorias acerca de su origen; restos
embriologicos de la médula 0sea, embolismo de célu-
las de la médula 6sea y metaplasia de células corticales
adrenales que han recobrado su potencial hematopo-
yético o la diferenciacion de células mesenquimato-
sas no comprometidas dentro del estroma cortical,?
sin embargo la mas aceptada es que el mielolipoma
surge debido a cambios metaplasicos en las células
reticuloendoteliales de los capilares sanguineos en
respuesta a otros estimulos incluyendo necrosis, in-
feccion o estrés.* Selye y Stone observaron en ratas, a
las que se inoculaba extracto de glandula pituitaria y
testosterona, la transformacion de la zona reticularis
de la glandula adrenal en tejido hematopoyético, con-
firmando esta hipotesis.?” Un estudio reciente describe
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Imagen 5. Tincion H/E. Microfotografia panoramica correspondiente a
mielolipoma que muestra tejido adiposo maduro con células hemato-

poyéticas adyacentes y zonas extensas de calcificacion.

la translocacion (3;21) (q25;p11) asociada al mielo-
lipoma suprarrenal, posiblemente indicando que se
trata de una neoplasia real originada desde tejido he-
matopoyético.?

Habitualmente son asintomaticos; cuando existen
sintomas, por lo general son secundarios a eventos
como hemorragia por ruptura espontanea retroperito-
neal'®o grandes tumores palpables que pueden o no es-
tar asociados a hematuria o disfuncion endocrina.*?* En
Meéxico, no han sido publicados casos con hemorragia
espontanea de retroperitoneo, sin embargo en 14 (77%)
pacientes, el dolor ha sido la causa que ha llevado al
estudio y diagnostico siendo todos estos tumores ma-
yores de 8 cm.

El mielolipoma también se ha asociado con la pre-
sencia de otras enfermedades tanto neoplasicas como
no neoplasicas; dentro de las primeras se encuentra el
feocromocitoma en la misma glandula,? carcinoma re-
nal,*® tumor testicular o de células estromales?! e histo-
ria de cancer en otras partes del cuerpo.

Dentro de las entidades no neoplasicas se encuen-
tra la diabetes mellitus, obesidad, ateroesclerosis,
lesiones por quemadura, sindrome de Cushing,?* co-
lelitiasis, hernia hiatal, esofagitis,'® hipertension, de-
ficiencia de 21 hidroxilasa,®® hiperaldosteronismo,
sindrome de Conn*y la enfermedad de Addison.** Fue
importante reconocer que en 5 (27%) pacientes de la
revision encontramos como entidades asociadas obe-
sidad e hipertension, de los cuales en tres se reportod
remision de la misma posterior al tratamiento quirar-
gico lo cual lo convierte en una indicacion relativa
para la reseccion.
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Para llegar al diagnostico de las neoplasias supra-
rrenales, plantear cierto manejo y abordaje quirurgico
es indispensable realizar un estudio bioquimico y hor-
monal que se puede realizar en sangre o en orina a fin
de descartar funcionalidad en el tumor. La TAC es con-
siderada como el estudio con mayor sensibilidad para
la deteccion de densidad grasa (-30 a -100 UH), orienta
acerca de la posible presencia de tumor extraadrenal.
Generalmente muestra un tumor bien circunscrito en
su capsula, que puede o no tener calcificaciones y que
estan presentes hasta en el 20% de los tumores repor-
tandose irregulares o difusas. Revisando los casos solo
2 (11%) pacientes presentaron calcificacion de la capsu-
la y uno de ellos en su totalidad.

Al aplicar medio de contraste, la lesion se ve refor-
zada y puede aparecer heterogénea con zonas hipo-
densas de diferente atenuacion cuando esta asociada a
hemorragia que puede ser reciente o antigua.®?*

La RMN proporciona una senal hiperintensa para
definir la grasa en un mielolipoma suprarrenal, tanto
en secuencias T1 como en T2 el tejido hematopoyético
tiene una proyeccion hipointensa en T1 con una inten-
sidad moderada en T2 y la falta de uniformidad en la
textura de la grasa y los elementos hematopoyéticos re-
sulta en una apariencia heterogénea en la secuencia T2.
Se ha reconocido la importancia de la RMN para detec-
tar hemorragia en la glandula suprarrenal que origina
una imagen hiperintensa en T1 y que al aplicar medio
de contraste no refuerza, lo cual la distingue principal-
mente de feocromocitomas o tumores malignos que re-
fuerzan intensamente al aplicar medio de contraste en
este estudio.'”

Si el diagnostico clinico es dificil, la biopsia por aspi-
racion con aguja fina puede ser un recurso, aunque solo
se han descrito 15 casos utilizando este método desde
que Deblois y Demay describieron, por primera vez, los
hallazgos citologicos con aguja fina de un mielolipoma
suprarrenal.*

Dentro de los hallazgos patologicos los que con ma-
yor frecuencia se describen a la inspeccion macroscopica
son el tejido amarillento adiposo con areas café rojizas.
El diagnostico diferencial incluye lipoma retroperitoneal,
liposarcoma retroperitoneal, angiomiolipoma renal exo-
fitico, neoplasia suprarrenal primaria o metastasica.

El manejo del mielolipoma suprarrenal debe ser
individualizado, tumores pequenos soélo deben ser vi-
gilados, y la cirugia debe ser reservada para pacientes
sintomaticos.®** Hay reportes en los que se ha estimado
el crecimiento de estas neoplasias, encontrando un in-
cremento de 5 a 9 cm a los seis anos de vigilancia y de
8 a 13 cm alos 12 anos de seguimiento.*

Cuando son bilaterales se recomienda so6lo remover
el tumor sintomatico con seguimiento de la glandula
contralateral para preservar la funcion adrenal.?®

El abordaje quirtrgico preferido en la serie de casos
que presentamos fue el abdominal anterior y en segun-
do lugar el toracoabdominal, sin olvidar el abordaje la-
paroscopico transabdominal que se realizd en uno de
los casos, todos ellos con buenos resultados y sin re-
portarse complicaciones mayores.

El abordaje laparoscoOpico para tumores de glandula
suprarrenal fue descrito inicialmente en 1992 por Gag-
ner* y recientemente se publica la primer adrenalec-
tomia toracoscépica transdiafragmatica sugerida para
aquellos casos en los que el abordaje laparoscopico
retroperitoneal o transabdominal no esta indicado por
cirugias previas.*

En el manejo de neoplasias suprarrenales y de
acuerdo con la experiencia mundial se recomienda la
cirugia para todas aquellas lesiones mayores de 6 cm,
ya que un 35% de estos pacientes tendran neoplasias
malignas. Para los pacientes con neoplasias menores
de 3.5 cm, se recomienda la observacion y para pacien-
tes con tumores que van desde los 3.5 a 6 cm, €l ma-
nejo es controversial y se recomienda el seguimiento
radiologico semestral. En el caso de que se sospeche
ampliamente mielolipoma suprarrenal y los estudios
bioquimicos y de radiodiagnostico asi lo confirmen,
otras indicaciones adicionales para su tratamiento qui-
rurgico serian la presencia de hipertension arterial. Se
ha visto la involucion de la misma posterior a la resec-
cion quirdrgica, tumores voluminosos que originen do-
lor o la posibilidad de hemorragias retro peritoneales
espontaneas en grandes tumores.?+*

® CONCLUSIONES

Aunque son raros y con caracteristicas clinicas especia-
les (tamafno del tumor o presencia de calcificaciones)
debemos pensar en neoplasias malignas de la glandula
suprarrenal, como el caso de carcinoma suprarrenal.
Los mielolipomas suprarrenales conllevan un buen pro-
nostico, siendo ésta su principal caracteristica. Es por
ello importante reconocer estas lesiones antes de su re-
seccion quirtrgica y los estudios de laboratorio séricos
0 en orina negativos que asociados a las caracteristicas
del estudio de imagen (TAC o RMN) nos permiten llegar
a un diagnostico confiable y tomar la mejor decision en
relacion con el manejo de nuestros pacientes.

En nuestro pais no es posible establecer una inciden-
cia real, es importante reconocer y darnos cuenta de los
criterios diagnosticos y de manejo médico o quirurgico
que empleamos a fin de brindar a los pacientes las me-
jores alternativas de tratamiento.
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