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MIELOLIPOMA SUPRARRENAL. APORTACION
DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

leticia lépez Martin, Juan Vicente Garcia Cardoso,
Jests Gémez Muioz y Carmen Gonzélez Enguita.

Servicio de Urologia. Fundacién Jiménez Diaz. Madrid.
Espana.

Resumen.- OBJETIVO: Presentamos el caso de un mielo-
lipoma de localizacién adrenal.

METODO,/RESULTADO: Presentamos una paciente de 29
afios que es diagnosticada de un adenoma suprarrenal de
6 cm durante una revisién endocrinolégica. Se le practica
una suprarrenalectomia laparoscépica. El estudio patoldgi-
co confirma el diagnéstico de mielolipoma suprarrendal.

CONCILUSIONES: El mielolipoma es un tumor infrecuen-
fe constituido por elementos hematopoyéticos en diferen-
fes estadios madurativos y sin alteraciones  histoldgicas,
combinados con fejido adiposo maduro en proporciones
variables. La mayoria son hallazgos incidentales durante
exploraciones radiolégicas complementarias.
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El tratamiento debe adaptarse a cada caso en particular.
la cirugia de la masa estd indicada cuando la lesién sea
mayor de 6 cm, funcionante y,/o sinfomdtica.

Palabras clave: Mielolipoma. Adenoma adrendl.
Tumor benigno.

Summary.- OBJECTIVE: We report the case of a

myelolipoma of the adrenal glands.

METHOD,/RESULTS: The patient is a 29 year old who is
diagnosed with an adrenal adenoma during a review in
endocrinology. He underwent laparoscopic adrenalectomy.
The pathological study confirmed the diagnosis of adrenal
myelolipoma.

CONCILUSIONS:  The myelolipoma is a rare tumor
composed of hematopoietic elements in different maturation
stages and without histological changes, combined with
mature adipose fissue in varying proportions. Most are
incidental findings during radiologic  complementary.
Treatment should be ftailored to each particular case.
Surgery is indicated when the mass exceeds the size 4-6
cm or when it is functioning.

Keywords: Myelolipoma. Adrenal adenoma.
Benign tumour.

INTRODUCCION

El mielolipoma de la glandula suprarrenal es un tumor
benigno, infrecuente, no funcionante, caracterizado
por la presencia de tejido adiposo y elementos de la
médula ésea. Habitualmente es descubierto de manera
incidental. La mayoria de ellos son asinfomdticos.

CASO CLINICO

Mujer de 29 afios remitida a nuestra consulta desde el
Servicio de Endocrinologia para tratamiento quirdrgi-
co de una masa suprarrenal derecha, diagnosticada
por RMN abdominal. La paciente se encuentra asin-
tomdtica.

A la exploracién fisica presenta una obesidad tipo I.
Tensién arterial dentro del rango de la normalidad. No
presenta signos de hirsutismo o virilizacién. Abdomen
globuloso, blando, depresible. No se palpan viscero-
megalias. El estudio hormonal, en sangre y orina, se
encontraba dentro de los limites de la normalidad.

En la RMN se aprecia un nédulo sélido en la glan-
dula suprarrenal derecha de 38x26 mm, hiperintenso
en T2, sugestivo de adenoma. En la revisién anual,
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la imagen presenta un aspecto nodular bien definido
de 60x34mm localizada en la glandula suprarrenal
derecha, con una intensidad de sefial homogénea, sin
areas de necrosis ni focos hemorréagicos (Figura 1).

Los estudios preoperatorios realizados no contraindi-
can la cirugia, practicandose una suprarrenalectomia
derecha laparoscépica de una masa de aspecto ma-
croscépico ovalado. La superficie externa se encuentra
recubierta por una fina cdpsula traslicida que deja ver
un tejido marcadamente congestivo (Figura 2).

El estudio histopatolégico de la pieza quirirgica mues-
tra una masa constituida mayoritariamente por tejido
adiposo y celularidad hematopoyética con elementos
de las distintas lineas que muestran gradientes madu-
rativos conservados (Figura 3).

La paciente presentd un postoperatorio sin incidencias,
encontrdndose en las sucesivas revisiones, asintomati-
ca desde el punto de vista urolégico.

DISCUSION

El mielolipoma adrenal fue descrito por primera vez en
1905 por Gierke, debiendo su denominacién a Ober-
ling (6).

Esta neoplasia estd compuesta por proporciones varia-
bles por tejido adiposo y elementos hematopoyéticos
(6). Los componentes hematopoyéticos no estan situa-
dos en los sinusoides, por lo tanto, estas células no
pueden entrar en la circulacién sistémica, haciendo del
mielolipoma un tumor hormonalmente no funcionante
desde el punto de vista bioquimico (7). Clinicamente
se puede encontrar asociado a sindrome de Cushing,
hiperaldosteronismo o hiperplasia adrenal congénita.
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La incidencia de estos tumores varia desde 0,08 a
0,4%. Habitualmente son descubiertos de manera inci-
dental en autopsias, cirugias o en estudios de imagen
(ecografia o TAC) realizados por otros motivos. Llegan
a constituir el 15% de los incidentalomas adrenales
(2,9).

Se presentan con frecuencia entre la quinta y la sépti-
ma década de la vida, sin predominio por el sexo (9),
y tienen preferencia por la gléandula suprarrenal dere-
cha (2). La localizacién adrenal del mielolipoma es la
mas frecuente. La forma extra-adrenal mas habitual es
la abdominal con preferencia por la regién presacra
(50% de los mielolipomas de localizacién extra-adre-
nal), aunque también hay descritos casos de localiza-
cién géstrica, hepdtica, ganglios linfaticos, craneo o
esplénica (5).

No hay ninguna teoria clara que avale el origen de
esta neoformacién. Collins sugiere que el mielolipoma
suprarrenal representa un lugar de hematopoyesis ex-
tramedular (5). Sin embargo la teoria més aceptada,
como propusieron Meaglia y Schmidt en 1992, es la
existencia de una metaplasia de células del sistema
reticulo endotelial en los capilares sanguineos de la
gléndula suprarrenal en respuesta a estimulos como la
infeccién, el estrés, la necrosis o la estimulacién pro-
longada con ACTH (2, 3,8). El sindrome de Cushing,
Addison, hiperplasia adrenal o la administracién exé-
gena y crénica de esteroides se ha asociado con el
desarrollo de mielolipomas (5). Es posible inducir de
manera experimental estas neoplasias en el tejido sub-
cutdneo mediante el injerto de tejido hipofisario bajo
el estimulo tiroideo o androgénico (principalmente tes-
tosterona) (8).

Clinicamente cursa de manera asintomdtica, aunque
los pacientes pueden presentar dolor abdominal o

FIGURA 1. Imagen RMN de la masa suprarrenal.

FIGURA 2. Aspecto macroscépico del tumor.
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lumbar secundario a hemorragia, necrosis tumoral o
compresién mecdnica por el tumor (2,5). Otras formas
més raras de presentacién son hematuria y masa ab-

dominal (2).

Se han descrito cuatro patrones clinico-patolégicos di-
ferentes:

* adrenal aislada

® adrenal con hemorragia

 adrenal con asociacién a patologia adrenal

¢ extraadrenal (2,5).

Como pruebas complementarias eficaces para el diag-
néstico podemos emplear la TAC y la RMN.

El estudio complementario de eleccién es la TAC, que
revela la presencia de una neoformacién bien encap-
sulada, circunscrita y con valores de atenuacién en uni-
dades Hounsfield negativos debido a la grasa macros-
copica. Pueden presentar densidades similares a la de
las partes blandas, reflejando la mezcla de elementos
de la médula 6sea y grasa (4). Una frecuente caracte-
ristica de este tipo de neoformaciones es la defeccién
de calcificaciones que pueden plantear dudas diag-
nésticas (2,8).

La RMN con supresién grasa es la mejor técnica para
demostrar la presencia de tejido adiposo, aunque la
existencia de elementos medulares o hemorragia pue-
de ser causa de persistencia de dreas de hiperintensi-
dad. La intensidad de sefal de la hemorragia intrale-
sional puede variar en funcién de la antigiedad del
sangrado. Las dreas de mayor presencia de elementos
medulares mostrardn una mayor intensidad de sefial

(2,4).

Si a pesar del diagnéstico por imagen, incluida la
RMN, persisten dudas diagnésticas, en particular

- : ¥ e - Y .
T "i X
*f:f. g |
FUAN 7 it LA
4 f’i‘f“f‘fﬁg:{? i

- .
=

IR ES
A

i &
e <
el ok
Pifave Aty
B o
< Yy XU

Y A

sana¥Stalh

FIGURA 3. Microscopia dptica.
Tincién con hematoxilina-eosina. 400x.

cuando las dimensiones son superiores a 3-4 cm, que
es cuando la probabilidad de que la naturaleza de
la masa sea maligna es més alta (1,8), es apropiado
una biopsia guiada por ecografia o TAC (8), aunque
conlleva un elevado riesgo de ruptura y hemorragia
(1). Es necesario evaluar la funcionalidad de la neo-
formacién (8).

El estudio histopatolégico revela la presencia de teji-
do adiposo maduro y elementos hematopoyéticos, en
variable proporcién, pudiendo encontrar células de la
serie mieloide, linfoide o megacariocitica, junto con
agregados linfoides y células plasméticas. Es frecuente
encontrar areas de calcificacién y osificacion (5).

El diagnéstico diferencial debe realizarse con otros
tumores hematopoyéticos extramedulares, que gene-
ralmente asocian anemia severa, cuadros mieloproli-
ferativos (principalmente hepatomegalia y esplenome-
galia) o trastornos esqueléticos severos (4), y con otros
tumores retroperitoneales (angioma renal, adenoma
suprarrenal, carcinoma suprarrenal, metdastasis supra-
rrenales, lipoma retroperitoneal, liposarcoma) (5,10).

El tratamiento de los mielolipomas suprarrenales debe
individualizarse. Las lesiones pequefias, menores de 3-
4 cm y asintomdticas deberian seguirse durante un pe-
riodo de 1 0 2 afios con TC o RM (3), aunque algunos
abogan por un seguimiento clinico sin estudios radiolé-
gicos (2). La cirugia estd indicada cuando los pacien-
tes estdn sinfomdticos, tienen un tamafio superior a 5
cm o si se sospecha malignidad (2,8). Los tumores asin-
tomdticos en crecimiento durante el seguimiento deben
ser extirpados quirdrgicamente (8). De acuerdo con lo
descrito en la literatura, el abordaje quirdrgico més
empleado es el laparoscépico, no existiendo limite de
tamano de la lesién para su indicacién (8,11), aunque
este abordaje no deberia utilizarse cuando existan ad-
herencias o infiltracién de 6rganos vecinos (3).

CONCLUSIONES

El mielolipoma es un tumor benigno descubierto de ma-
nera incidental, compuesto tejido adiposo y elementos
hematopoyéticos. Hormonalmente no funcionante, cur-
sa clinicamente sin sintomatologia. La TAC es la técni-
ca de eleccién para el diagnéstico de esta patologia.
El tratamiento es quirdrgico en las lesiones de mayor
tamafo (>5cm), ante la sospecha de malignidad o si
produce sinfomatologia.
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