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FIGURA 3. RMN: nédulo suprarrel izquierdo
hipercaptante sin caracteristicas adenomatosas MIELOLIPOMA ADRENAL GIGANTE.

plasias antes citadas, pero no debe descartarse un tumor M?a Jests Pareja Megia®, Rafael Barrero Candats?,
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Es llamativo en esta paciente la ausencia de crisis hiper-

tensivas y el cortejo sintomético del feocromocitoma Servicios de Patologia* y Urologia®. Hospital de la
incluso durante la induccion anestésica, lo que nos hizo Merced. Osuna. Sevilla. Espafia

pensar que nos hallabamos ante una metastasis del car-

cinoma renal.

Resumen.- OBIETIVOS: Presentar un caso de mieloli-
poma gigante de la glandula suprarrenal.

Las elevaciones tensionales que acontecen en el postope- METODOS/RESULTADOS: El mielolipoma gigante de la
ratorio temprano de nuestra paciente refiejan cambios en  gianqyla syprarrenal es un tumor raro no funcionante de la
la distribucion de liquidos asi como inestabilidad autond- corteza suprarrenal compuesto por tejido hematopoyético y
mica (3). En estos casos suele ser efectivo el empleo de diu-  agiposo que fue descubierto de forma accidental mediante
réticos, beta bloqueantes y bloqueantes de los canales del TAC.

calcio. En casos de refractariedad seria necesario trata- CONCLUSIONES: la conducta terapéutica es expectante
miento con fentolamina; la respuesta a este farmaco suge- en tumores pequefios y quirdrgica para los casos sintomati-
rirfa que la exéresis del feocromocitoma no ha sido com- cos y tumores mayores de 4 cm en los que el riesgo de rup-
pleta y seria necesaria una segunda intervencion, previa tura espontanea con hemorragia retroperitoneal es muy alto.

determinacion de catecolaminas en orina y sangre (1,6).
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MIELOLIPOMA ADRENAL GIGANTE.

Palabras clave: Mielolipoma adrenal gigante. TAC.

Summary.- OBJECTIVE: We report a case of a giant
myelolipoma of the adrenal gland

METHODS/RESULTS: A case of a giant myelolipoma of
the adrenal gland, an uncommon non-functioning tumour of
the adrenal cortex comprised of haematopoietic and adi-
pose tissue, that had been detected incidentally during
evaluation with CT because of its characteristic fatty com-
position. The clinical features, diagnosis and treatment are
discussed.

Keywords: Myelolipoma adrenal gland. CT.

CASO CLINICO

Mujer de 54 afios, obesa, sin otros antecedentes patologi-
cos de interés que consulta por molestias abdominales. En
TAC abdominal con contraste intravenoso, se detectd una
gran tumoracion retroperitoneal bien delimitada, de carac-
teristicas lipomatosas y dependiente de glandula suprarre-
nal derecha. El estudio analitico rutinario y el hormonal
(17-ceto, 17-hidroxicorticosteroides, angiotensina, aldoste-
rona, testosterona, renina-angiotensina, acido vanilman-
délico y catecolaminas en orina) fueron normales. Se rea-
lizé laparotomia y tumorectomia. Un afio después, la
paciente continua asintomética y el TAC de abdomen es
normal.

ESTUDIO HISTOLOGICO

La glandula suprarrenal esta sustituida en su practica tota-
lidad por una tumoracion sélida y circunscrita de 2.858 gr

FIGURA 1. Pieza quirdrgica: tumoracion sdlida y circunscrita
de 25 x 22 x 20 cm. Superficie de corte amarillenta y
areas marrones-rojizas.

y 25 x 22 x 20 cm. (Fig. 1), con superficie de corte amari-
llenta y areas marrones-rojizas, compuesta por tejido adi-
poso y elementos hematopoyéticos maduros (megacarioci-
tos, células eritroides y linfocitos) (Fig. 2 y 3).

COMENTARIO

Los mielolipomas adrenales son tumores no funcionantes
benignos y raros que suelen detectarse de forma incidental
mediante técnicas de imagen. La mayoria surgen, unilate-
ralmente y solitarios (1), en las glandulas suprarrenales,
aunque también se han descrito mielolipomas extra-adre-
nales en pulmén, mediastino, higado, estdmago, leptome-
ninges o region presacra retroperitoneal (2). La edad
media de presentacion es de 50 afios y la distribucion por
sexos es similar. El tamafio es variable, generalmente
pequefios (<5 cm.), unilaterales y asintométicos, aunque se
han descrito tumores gigantes (4 Kg.) que pueden desarro-
llar sintomas como consecuencia de un crecimiento impor-
tante (3) provocando dolor abdominal o sintomas por com-
presién como hematuria e HTA (4, 5).

La aparicion de grasa en una masa adrenal heterogénea,
hipodensa y bien delimitada, visualizada en el TAC es alta-
mente sospechosa. Segun la composicion histolégica algu-
nos tumores Unicamente presentan pequefias areas grasas,
mientras que otros son mayoritariamente grasos (6).
Actualmente es posible establecer su diagnéstico radiologi-
co (sin necesidad de biopsia) por sus caracteristicas en el
TAC. La puncién-aspiracion con aguja fina estara indicada
en los casos en que los signos radiolégicos no sean con-
cluyentes (7).

El mielolipoma suprarrenal fue descrito inicialmente por
Gierke (8) en 1905 y denominado como tal por Oberling
en 1929 (9). Desde su descripcion se han publicado unos

FIGURA 2. Glandula suprarrenal sustituida por tejido adipo-
so y elementos hematopoyéticos maduros (HE 4x).
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250 casos y su incidencia en series de autopsia se cifra
entre el 0,08 y el 0,2 (10).

Aunque la mayoria de los casos ocurren como lesiones
suprarrenales aisladas, pueden asociarse a diversos défi-
cits enzimaticos (21 y 17 hidroxilasa) y a lesiones hiper-
plasicas o neoplasicas de la corteza suprarrenal que pro-
duzcan trastornos endocrinos (hermafroditismo, sindrome
de Cushing, enfermedad de Addison, etc). Con mucha fre-
cuencia se asocian a obesidad e hipertension arterial (11).
Se cree que la HTA pueda ser debida a la compresion que
sobre los vasos renales ejerce el tumor suprarrenal.
Excepcionalmente se han descrito casos asociados a sin-
drome de Carney (12), a ganglioneuromas de la médula
suprarrenal, y casos de tumores gigantes bilaterales (13) y
maltiples (14).

El diagnostico diferencial (11) debe realizarse con otros
tumores lipomatosos adrenales (lipomas, teratomas, angio-
miolipomas, liposarcomas, y adenomas adrenocorticales
con extensa transformacion lipomatosa):

1. Adenomas, feocromocitomas y carcinomas suprarrena-
les. Estos tumores, aunque pueden tener gran contenido
lipidico intracelular, no llegaran a los niveles de atenuacion
radioldgica de la grasa normal.

2. Angiomilopoma renal y algunos tumores de Wilms
(25%) contendrén grasa en su estructura. La deteccion de
su componente renal es incompatible con el mielolipoma.
3. Lipoma suprarrenal: carece de componente sélido y su
aspecto es homogéneo.

4. Liposarcoma suprarrenal: irregular, invade estructuras
vecinas y carece de capsula o margenes bien delimitados.

La patogénesis molecular de estos tumores no esta clara.
No comparten las alteraciones genéticas (pérdida de hete-

rocigosidad en el cromosoma 11g13) descritas en algunos
adenomas y tumores malignos adrenocorticales. Tres teori-
as etiologicas han sido propuestas: 1) que el mielolipoma
es el resultado de un proceso degenerativo en nédulos
hiperplasicos 0 adenomas de la corteza suprarrenal; 2)
que los mieloadipocitos son resultado de una metaplasia
de células corticales mesenquimatosas inespecificas; y 3) la
teoria del coristoma de Sternberg que define a los mieloa-
dipocitos como una hiperplasia de células mieloides mal
colocadas durante la embriogénesis (15).

La conducta terapéutica es expectante en tumores peque-
fios y quirdrgica para los casos sintomaticos y tumores
mayores de 4 cm en los que el riesgo de ruptura esponta-
nea con hemorragia retroperitoneal (Sindrome de
Wunderlich) es muy alto (16, 17).
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FIGURA 3. Detalle celular: megacariocitos, células eritroides
y linfocitos maduros (HE 20x).



13.

14.

365
TESTICULOS NO DESCENDIDOS Y CANCER.

WRIGHTSON, W.R.; HAHM, T.X.; HUTCHINSON,  METODOS: Se revisaron las Historias Clinicas de 22
JR.y CO'St'f, AB|Iat§raI g'zgt gg;enzfgogyelohpomas: @ pacientes con el diagnéstico de tumor maligno del testicu-
case report”. Am. Surg., 68: 588, . ; o , .
ALLISON, K.; MANN, G.; NORWOOD, T. y cols.: lo ftendldos en el Ssrwc:o de Urlologla del Hospltal co
D “Cte. M. Fajardo” en el periodo comprendido entre

“An unusual case of multiple giant myelolipomas: cli- ) AR
nical and pathogenetic implications”. Endocr. Pathol., 1982 y 2004 analizando si existian antecedentes de

14: 93, 2003.
15. MANZANILLA GARCIA, H.A.; LAZARO LEON,
M.; REYES GUTIERREZ, M.A. vy

cols.:
“Mielolipoma de la glandula suprarrenal sintomatico.
Presentacién de un caso y revision de la literatura”.

TND, la edad en se realizo la orquiopexia, de haberse
realizado ésta, el diagndstico histolégico y estadiamiento
del tumor y la evolucién postorquiectomia. Se incluye un
caso no perteneciente a esta serie, por no haber sido infor-

Revista Médica del Hospital General de México S.S., mado previamente.

63: 124, 2000.

16. HOEFFEL, C.; CHELLE, C.; CLEMENT, A.

RESULTADOS. Se encontraron cuatro pacientes con ante-
cedentes de TND, el mas joven de los cuales tenia 12

“Spontaneous retroperitoneal hemorrage from a giantafios en el momento de la orquiopexia y 57 el de mas

adrenal myelolipoma”. J. Urol., 158: 2251, 1997.

17. PORCADO, A.B.; NOVELLA, G.; FICARRA, V. y
cols.: “Incidentally discovered adrenal myelolipoma.
Report on 3 operated patients and update of the litera:

ture”. Arch. Ital. Urol. Androl., 74: 146, 2002.

Casos Clinicos

Arch. Esp. Urol., 58, 4 (365-372), 2005

TESTICULOS NO DESCENDIDOS Y CANCER.

Francisco J. Alonso Dominguez, Berardo V. Amador
Sandoval, Ramiro Fragas Valdés, Yolanda Ares
Valdés y Leonor Carballo V elazquez.

Servicio de Urologia. Hospital Clinico-Quirdrgico
Docente "Comandante. Manuel Fajardo” Zapata y D.
Vedado, Ciudad Habana. Cuba.

Resumen.- OBIETIVOS. Demostrar la presencia de
degeneracion neoplasica en los testiculos no descendidos
(TN D)y el efecto que la orquiopexia tardia pudiera tener
en el aumento de su incidencia

Francisco J. Alonso Dominguez
Calle 48 N°1908¢e/. 19y 21.
Municipio Playa, C. P. 11300
Ciudad Habana. (Cuba)

E-mail: falonso@manfa.sld.cu

.8
S
<
9]

S
=
S
g
=
S)

O

Trabajo recibido: 6 de septiembre de 2004

edad en el momento de la orquiopexia que fue cuando se
descubrié el tumor. En los casos en que el testiculo no se
encontraba en la bolsa escrotal al diagnosticarse el tumor
todos fueron seminomas., El tnico de estos casos con una
orquiopexia exitosa previa presenté un Teratocarcinoma y
fallecio antes de los dos afios de la orquiectomia. Todos
los casos de seminomas recibieron tratamiento radiante y
se encuentran libres de enfermedad con marcadores
tumorales negativos.

CONCLUSIONES. Los TND operados después de la
edad de dos afios solamente aseguran un aporte hormo-
nal adecuado para lograr el desarrollo de los caracteres
sexuales secundarios pero insuficiente para la fertilidad
por lo que, en casos unilaterales la orquiopexia tardia
solamente ayudaria a detectar la degeneracion neoplasi-
ca antes de que aparezca dolor o sintomas provocados
por las metastasis. De no existir una justificacion sicologi-
ca o cosmética importante la orquiectomia debe ser la pri-
mera opcién terapéutica en la criptorquidia del adulto.

Palabras clave: Testiculos no descendidos.
Criptorquidia. Cancer testicular. Orquiopexia.
Orquiectomia.

Summary.- OBJECTIVES: To demonstrate the presence
of neoplasic degeneration within non descended testicles
and the effect that late orchydopexy could have in the
increased incidence.

METHODS: We review the medical records of 22
patients with the diagnosis of malignant testicular tumor
cared for at the Department of Urology of the Hospital
CQ D Comandante M. Fajardo between 1982 and
2004, looking for history of cryptorchidism, age at the
time of orchydopexy (if carried out), histological diagnosis
and stage, and post operative outcome. We include
one case which did not belong to this series because it
was not reported previously.



