Mielolipoma, una lesién quirurgica poco frecuente de la glandula adrenal
Myelolipoma, an infrequent surgical lesion of the adrenal gland
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‘Resumen

El mielolipoma es un tumor benigno poco
frecuente, compuesto de tejido adiposo maduro y
elementos hematopoyéticos diversos,
histolégicamente similares a la médula o6sea
normal. Estos tumores se pueden localizar
comunmente en las glandulas adrenales, pero
también en sitios extra adrenales. Puede
encontrarse como tumor unico o multiple, y es
hormonalmente  inactivo. El  origen del
mielolipoma es desconocido y se han propuesto
varias teorias. Los mielolipomas muestran una
gran variedad de manifestaciones clinicas, tales
como: sangrado digestivo, hematuria, dolor
abdominal en los flancos, masa abdominal y
pérdida de peso, entre otras. La incidencia de
estos tumores en autopsias es del 0,08 al 0,2 %,
gracias al US, la TAC 2/ la RM, su hallazgo es
mas frecuente hoy.” ElI diagnéstico es
generalmente  por  exclusién, habiéndose
descartado otras entidades suprarrenales. Entre
los métodos diagnésticos figuran: la TAC, el US y
la RM. La reseccién quirdrgica es el tratamiento
de eleccion, cuando haya sintomatologia; de lo
contrario, un manejo conservador con controles
periédicos del paciente sera mas que suficiente.®
Se presenta el caso de una paciente de 55 afios,
hipertensa, obesa y con un trastorno depresivo-
ansioso, quien consulté por dolor abdominal,
nauseas y vomitos.

Abstract

Myelolipoma is a non functioning benign tumor of
the adrenal gland which is formed by
hematopoietic and adipose tissue. The tumor was
first described by Gierke in 1905, and named by
Oberling in 1929. Most series consist of
myelolipomas discovered incidentally at autopsy.
They are generally located in the adrenal gland,
although they can occur in other organs.

Endocrine and/or metabolic disorders associated
with  AML include obesity, Type Il Diabetes,
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congenital adrenal hyperplasia due to 21 or 17
alpha-hydroxylase deficiency, Cushing’s disease,
Conn’s syndrome, pheochromocytoma and
polycystic ovarian disease.

Myelolipomas are asymptomatic, but they may
cause pain secondary to bleeding, hematuria or
mass; when symptomatic, the most consistent
complaint is abdominal pain caused by
hemorrhage within the tumor. Ultrasound
combined with computed tomography is useful in
diagnosis. Definitive diagnosis and treatment are
accomplished by simple excision and histological
report; radical surgery is unnecessary.

We present here the case of a 55 years old
female who came in with abdominal pain, nausea
and vomiting. After an abdominal ultrasound, an
abdominal CT scan and eventually, surgical
removal, an adrenal myelolipoma was found. She
did well after surgery and remains asymptomatic.

Descriptores: mielolipoma, sangrado digestivo,
glandula adrenal, tumor benigno, tejido
hematopoyético, laparotomia exploratoria

Key words: myelolipoma, G.|I bleeding, adrenal
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Caso clinico

Femenina de 55 afios, obesa, hipertensa en
tratamiento con atenolol 100 mg por dia PO,
hidroclorotiazida 25 mg por dia PO, y trastorno
depresivo — ansioso en tratamiento con
fluoxetina 25 mg por dia PO, y Lorazepam 1
tableta por noche PO. Consulté al Servicio de
Emergencias del Hospital San Rafael de Alajuela,
por dolor abdominal en hipocondrio derecho,
intenso, tipo eodlico, irradiado a la espalda;
asociaba nauseas y vomitos.

A la exploracién fisica se encontré dolor a la
palpacion en HCD con signo de Murphy +. Un US
de abdomen general demostr6 un higado de
tamafio normal, sin masas, vesicula distendida
con un lito de 15 mm en su interior, via biliar de
calibre normal y, como hallazgo incidental, en el
polo superior del rifidn derecho, se identificé una



masa ecogénica de 8.8 x 9.3 x 7.6 cm, compatible
con una lesion de la glandula adrenal derecha.

Se realiz6 una TAC de abdomen con doble medio
de contraste: se demostr6 en el polo superior del
rifén derecho, una masa solida con densidades
negativas que sugieren contenido graso, con
contornos  bien  definidos, que "podria
corresponder a un angiomielolipoma renal, dada a
la densidad y el realce con el medio de contraste".

La arteriografia renal no identific6 vascularidad
propia de dicha lesién, los exadmenes de
laboratorio preoperatorios, incluyendo
determinaciones hormonales en orina de 24
horas, fueron normales.

Se le realiz6 una laparotomia exploratoria,
colecistectomia y exploracidon retroperitoneal
derecha con resecciéon completa de la lesion
adrenal derecha, ovalada, la cual se encontrd
bien delimitada, encapsulada y de consistencia
blanda. La superficie de esta presentaba una
capsula de tejido fibroso.

La paciente evoluciond satisfactoriamente, fue
egresada en el segundo dia de postoperatorio y el
informe anatomopatolégico demostrd células de
la corteza suprarrenal, mezcladas con numerosas
células de corte hematopoyético y grasa,
diagnéstico de un MLA. Actualmente, lleva su
control satisfactorio, en Consulta Externa de
Cirugia General.

Discusién

En 1905, Gierke describid por primera vez este
tumor, pero el término "mielolipoma” fue acufiado
por Oberling en 1929. Hasta 1957, todas las
lesiones descritas fueron hallazgos incidentales
en autopsias, por lo que se les llamaban
incidentalomas; en ese mismo afio, Dyckman y
Freedman reportaron el primer caso de MLA
sintomético de la historia, el cual se reseco
quirdrgicamente de manera satisfactoria.”

El MLA es un tumor benigno raro, originado de la
corteza adrenal, compuesto por una cantidad
variable de tejido adiposo maduro y elementos
hematopoyéticos de las 3 series y en cualquier
estadio. Su superficie consiste de una
pseudocéapsula comprimida de zona glomerular y
fascicular.

Por lo general, son asintomaticos, unilaterales, de
tamafio variable. La mayoria de los autores
sefialan que miden de 3 a 10 cm, pero se han
encontrado algunos gigantes. Los hay desde muy
pequefios y asintomaticos, hasta aquellos que

son clinicamente palpables, sintomaticos y de
mas de 30 cm. Se citan en la bibliografia
mielolipomas mayores de 5.900 gramos.’

La frecuencia en autopsias oscila entre el 0.08% y
el 0.8 %. Puede haber necrosis grasa y
hemorragia, cominmente en aquellos tumores
sintomaticos.

So6s ha descrito macroscépicamente dos tipos
de MLA: Tipo 1. anaranjado —amarillento,
predominantemente lipomatoso, asociado con
una minima cantidad de elementos
hematopoyéticos, mayormente eritroides; Tipo |l
parduzco, con elementos de predominio
mieloide.®

Teorias acerca de la etiologia de este tumor
incluyen: hematopoyesis extramedular,
embolismo de células de la médula 6sea y
metaplasia de células corticales. La teoria que
hoy tiene mayor aceptacion es la que sugiere que
las células de la mesénquima indiferenciadas
dentro de la corteza adrenal son estimuladas para
diferenciarse hacia la linea mieloide o lipoide,
pero el estimulo adn se desconoce.

Los MLA ocurren predominantemente en el sexo
masculino comparado con el femenino, en una
relacion de 2-3, en los caucasicos. Es
esencialmente una entidad de los adultos, que
ocurre entre la quinta y séptima década de vida.
Involucra mas frecuentemente la glandula adrenal
derecha que la izquierda (1-3), el compromiso
bilateral es muy raro. No se ha reportado ninguna
muerte ni tampoco transformacién maligna. Se
pueden complicar con ruptura y hemorragia.

Algunos trastornos endocrinos o metabdlicos
estan asociados a este tipo de tumores, entre
ellos: "diabetes mellitus" tipo |Il, obesidad,
hipertension  arterial, hiperplasia  congénita
adrenal por deficiencia de la 21 o 17
alphahidroxilasa, = Sindrome de  Cushing,
feocromocitoma y sindrome de ovarios
poliquisticos.

La mayoria ocurren en la glandula suprarrenal
(85%), usualmente tienen nidos de células
adrenales y carecen de capsula verdadera que
los separe de ella. Histolégicamente, la llamada
pseudocapsula consta de restos de corteza y la
capsula adrenal.

Con menor frecuencia, se describen los extra
adrenales, que representan un 15% y se ubican
en: el retroperitoneo, la regién presacral, renal,
perirenal, en el mediastino, la pleura, el higado, el
estébmago, las fosas iliacas y la fascia muscular.
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No contienen tejido adrenal, son encapsulados y
bien circunscritos (Cuadro 1).

El MLA es usualmente asintomatico, pero en
ocasiones se presenta con dolor en los flancos, el
cual puede ser secundario a hemorragia
intratumoral o peritumoral, hematuria o la masa.
Se han asociado otras manifestaciones como
hepatomegalia 0 sangrado digestivo alto o bajo, y
se han hallado entidades asociadas como
carcinoma no metastasico, adenoma hipofisiario,
hidronefrosis, pielonefritis, anemia perniciosa o
megaloblastica. La presentacion mas dramatica
del mielolipoma es el sangrado agudo (Cuadro 2).

Cuadro 1. Ubicacién anatémica de los
melolipomas

— — —_—

Adrenal 85%
+  Extra adrenal 15%
*  Retroperitoneo
+  Regioén presacral
+ Regién renal y perirenal
+  Mediastino
+ Pleura
+ Higado
- Estéomago
« Fosas iliacas
«  Fascia muscular

El diagnostico generalmente se hace por
exclusion una vez que se han descartado otras
alteraciones adrenales. Entre los métodos
diagnésticos figuran: el US, la TAC, la RM, y la
cintigrafia con 1311  -6-beta-iodometil-19-
norcolesterol. EI método de imagen mas preciso
para diagnostico es la TAC, que reconoce
lesiones muy pequeias (<lcm) vy permite
diferenciar entre mielolipoma, hematoma agudo o
crénico, quiste o hiperplasia.

Topograficamente, el MLA es una masa bien
definida, con capsula de densidad grasa y con
atenuacion de -30 a -115 unidades hounsfield. La
biopsia por aspiracion con aguja fina es otra
modalidad que permite confirmar el diagnostico
hecho con medios de imagen, la cual no solo es
capaz de diagnosticar el mielolipoma, sino
también otras anormalidades suprarrenales.

El diagnostico diferencial incluye: adenoma,
carcinoma, angiomielolipomarenal, liposarcoma y
linfomaretroperitoneal,  carcinoma renal vy
hematopoyesis extramedular.

El consenso general, segun la bibliografia, es que
el tumor se debe operar cuando esta complicado,
ya sea por efecto de masa, dolor, sangrado,
ruptura o sepsis urinaria a repeticion. En relacion
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con el tamafio del tumor, no existe un acuerdo
general de cual sea la medida éptima para decidir
el manejo quirdrgico.

El manejo del MLA debe ser individualizado, a los
pacientes con tumores <4 cm de diametro y
asintomaticos, diagnosticados por imagenes o
histologia, es mejor realizarles revisiones
periddicas. La reseccién quirdrgica es la opcién
por seguir en aquellos tumores grandes vy
sintomaticos que exhiben zonas de hemorragia o
necrosis, o en aquellos donde se sospecha
malignidad.’

Cuando a un paciente con MLA se le brinda
manejo expectante, es necesario tener un
diagnostico preciso de la lesion y excluir tumores
malignos. Se deben hacer estudios hormonales y
diagnosticar el mielolipoma con medios
radiolégicos, apoyados con BAAF.®

Se recomiendan revisiones periddicas a los
pacientes, con una TAC de abdomen de control
cada 3, 6, 12 y 18 meses luego del diagndstico
inicial, para llevar un control estrecho de la lesiéon
y su evolucién.’
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Cuadro 2. Manifestaciones clinicas de los MLA

+  Asintomatico

«  Dolor en flancos
+  Hematuria

+ SDA/SDB

+  Hepatomegalia
+  Masa palpable
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Figura 2. Masa oval de 10 x 8.0 x 4 5 cm de consistencia blanda que
pesd 230 gramos. La superficie externa presenta una fina capsula
de tejide fioroso_Al corle se observa una masa grasa que comgromete

Figura 1. TAC de abdomen: evidencia masa sdlida en el polo superior todalaregion central que contrasta con extensas dreas hemorrdgicas.
del rindn derecho, de & 45 x 8,03 cm; de densidad grasa y contomos Estudio histopatologics compatible con mielolipoma adrenal
bien definidos.
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