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SUMMARY

Adrenal myelolipoma is an infrequent benign neoplasm composed of bone marrow and mature fat. Most are nonfunctioning, asymp-
tomatic, unilateral and thé diagnostic is almost fncidental We report a,case of giant and symptomnatic adrenal myelolipoma in a
67-year-old woman and we describe computed tomography and hlstologlcal findings. Rev Esp Patol 1997; 30(3): 223-226.
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RESUMEN ‘
El mielolipoma de la glanduia suprarrenal es una neoplasra benigna compuesta de tejido graso y hematopoyét/co maduros. La mayoria
de estos tumores son no func:onantes as:ntomatn:os umlaterales y su diagndstico suele ser casual. Presentamos un caso de mie-
lolipoma gigante y smtomatlco en una paciente de 67 anos Se comentan las caracteristicas radlologlcas e histolégicas de la tumora-

cion. Rev Esp Patol 1997 30(3) 223-226. P i
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INTRODUCCION 5 técnicas de imagen (TC) o ultrasonidos (ECO), durante el
: estudio de otros procesos (incidentaloma). Otras veces pue-

El mielolipoma de glandula suprarrenal, deserito por den’ producir dolor abdominal, hematuria, sensacién de

Gierke en 1905 (1), es un tumor benigno, formado por teji- masa e incluso cuadros de abdomen agudo por rotura o
do adiposo y hematopoyético maduros. Supone un 4% de necrosis. La edad de presentacién oscila entre los 41 y los
los tumores suprarrenaleé (2, 3), y su frecuencia en autop- 72 afios, con un pico de incidencia alrededor de los 52. Se
sias se estima entre el 0,08% y el 0,2%. Generalmente son han descrito mielolipomas extraadrenales, en el mediastino
unilaterales, no funcionantes y asintomdticos, y se descu- y en la region presacra, siendo més frecuentes en esta dlti-
bren incidentalmente en. estudios postmon‘em o medlante ma localizacién.
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Figura 1. Imagen radiclégica (TAC abdominopélvica) de un mielclipoma de glandula suprarrenal.

Figura 2. Aspecto macrpscépico de un mielolipoma de glandula suprarrenal. Obsérvese el abundante dibujo vascular.

Presentamos un caso de mielolipoma gigante (el segun- DESCRIPCION DEL CASO'
do en tamafio de los que tenemos conocimiento) 'y sinto- ‘ ‘

mitico, originado en la gldndula suprarrenal de una mujer Paciente cardidpata e hipertensa, en tratamiento con digital
de 67 afios. y diuréticos, que consultd por sensacién de masa abdomi- |

- 224



1997; Vol. 30, N° 3

nal y dolor epigéstrico de varios meses de evolucién. En Ia
exploracién se palpé masa en hipocondrio dérecho. El
hemograma mostré una anemia normocitica y una veloci-
dad de sedimentacién elevada. El estudio por imagen
(TAC) inform6 de la existencia de una gran neoformacién
retroperitoneal de 24 x 15 cm de didmetro, bien delimitada,
heterogénea, predominéntemente grasa, con densidad cal-
cio y tejido blando en su interior, que comprimia y.despla-
zaba al higado y al rifién derecho sin signos evidentes de
invasién (Fig. 1). Como:posibilidades dlagnostlcas se sugi-
rieron un liposarcoma y, un teratoma.

La paciente se 1ntervmo quirtrgicamente, extupandose—
le un tumor de 25 x 16| jcm y 3300 g de peso, con un gran
componente graso y qué englobaba a la gl::indula1 suprarre-
nal. Actualmente, a los 4 afios del d1agn0stlco se halla libre
de enfermedad

ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO

Macroscépicamente, la tumoracién presentaba una superfi-
cie externa abollonada, blanquecina, con un discreto pun-
teado grisiceo y abundante dibujo vascular (Fig' 2). Al
corte se mostraba encapsulada y estaba constituida por teji-
do amarillento homogéneo, salvo pequefios focos puntifor-
mes de hemorragia y calcificaciones. En uno de sus extre-
mos se observaba un pequeiio ribete de tejido anaranjado y
grahulér, ‘que recordaba a la glandula suprarrénal. El mate-
rial fue fijado en formol:e incluido en parafina de la mane-
ra habitual. El examen histol6gico reveld la existencia de
una proliferacién de tejido adiposo maduro, y solamente
tras un amplio muestréo se apreciaron focos de tejido
hematopoyético que contentfa las tres series celulares habi-
tuales y depdsitos hemosiderinicos que rechazaban el teji-
do suprarrenal residual (Fig. 3).

DISCUSION

La etiologia del mielolipoma de gldndula suprarrenal se
desconoce. Algunos autores (4, 5) opinan que la tumora-
cién se origina a partir de restos embrionarios de células
mesenquimales precursoras; otros (6) piensan que puede
tratarse de émbolos de medula Gsea. Sin embeirgo, la teoria
més aceptada es la que se basa en la capacidad met:iplésica
de las células del sistema reticuloendotelial presentes en los
capilares adrenales. Esta hipdtesis estd apoyada por hechos
como la aparicién de células grasas o hematopoyéticas en
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Mielolipoma gigante de glindula suprarrenal

Fighra 3. Tejido graso y hematopoyético maduros de un mieloli-
poma de glandula suprarrenal (original, hematoxilina-eosina x100).

la capa reticular de la gleindﬁla suprarrenal en respuesta a
infécciones, estrés o toma de corticoides. Existen casos
relacionados con enfermedades de larga evolucién, como
vasculitis, linfomas, diabetes, pielonefritis, pancreatitis,
sindrome de Cushing, Addison o, como en nuestro caso,
con procesos cardiacos € hipertensivos. Sin embargo, la
relacién causa-efecto no estd aclarada. Por otra parte, en los
trabajos de Selye y Stone se describen cambios lipomato-
sos en glandulas adrenales de ratas secundarios a la inyec-
cién de corticotropina, testosterona y extracto de pituitaria.
La lipomatosis mediastinica es otra entidad relacionada
di;ectamcnte con un incremento de las concentracione§ de
esteroides o corticotropinas. A diferencia de los focos
de hematopoyesis hepiticos, esplénicos, mediastinicos y
de otras Jocalizaciones encontrados en el contexto de enfer-
medades hematoldgicas (4), en el mielolipoma de gléndula
suprarrenal la medula 6sea suele ser normal, por lo que se
considera poco probable que esta entidad represente un
fenémeno de hematopoyesis extramedular, aunque existen
casos que se asocian a B-talasemias homozigGticas y a ane-
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mias megalobldsticas por déficit de 4cido f6lico. En cual-
quier caso, puede tratarse de una asociacion casual (4). La
tumoracién también se ha asociado a obesidad (un alto por-
centaje de estos tumores apé;recen en pacientes con sobre-
peso) Y a procesos degener?tivos locales de adenomas o
nédulos hiperpldsicos corticales, debido a una alteraci6n en
la sintesis esteroidea (hiperpiasia lipoide) (7), lo que lleva,
incluso, a dudar de su naturaleza neoplasica (5).

El diagnéstico del mielolipoma de gldndula suprarrenal
se realiza, la mayorfa de las veces, de forma ocasional,
durante el estudio de otros pfocesos, mediante TC o ECO.
Otras veces la tumoracién produce una clinica variable que
oscila entre una sensacién dtj’. masa y dolor (como nuestro
caso) y la presentacién en forma de abdomen agudo, por
rotura o necrosis del tumor. ‘

Los medios radioldgicos desempefian un importante
papel en el d1agn0st1co de Ias‘ masas suprarrenales. Aunque
la presencia de grasa en el seno de una tumoracién sitpra-
rrenal es altamente sugestiva de mielolipoma, se conocen
casos de adenomas (6, 8, 9) 0 incluso carcinomas que pre-
sentan focos de tejido lipomatoso en su interior. Este hecho
lleva, a veces, a errores diagn(’isticos preoperatorios; ‘ademis,
existen otros tumores no supr}anenales como los teratomas,
los angiomiolipomas, los liposarcomas € incluso l‘un 25%
de los nefroblastomas que también contienen grasa1 (9). Sin
embargo, la prictica de puncidn aspiracion con aguja fina
(PAAF) en conjuncién con los criterios radiolc’)gicds (como
el tamafio de la lesidn, la relacién con las estructuras veci-
nas y la velocidad de crecnnlento de la masa) ha demostra-
do ser un método con una alta sensibilidad y especxﬁc1dad
en el diagnGstico de tumoraciones suprarrenales, tanto, pri-
marias como metastasicas. Elihallazgo de grumos de grasa
madura y tejido hematopoyético es, pricticamente,
diagnéstico de mielolipoma. A nuestro juicio tiene especial
importancia la aplicacién de PAAF en aquellas masas su-
gestivas de metastasis cuyo diagnéstico histolégicb puede
ser definitivo en la orientacién terapéutica, evitandq la acti-
tud quirdrgica en pacientes que no se beneﬁcian’an;de ella.

En cuanto al diagndstico ‘diferencial, se debe realizar
con todos aquellos tumores primarios (adenomas y carcino-
mas corticales, feocromocitonias, ganglioneuromas; etc.) o
secundarios, ya afecten a la gldndula suprarrenal por con-
tigtiidad (carcinomas renales, liposarcomas, lipomas retro-
peritoneales), o sean metdstasis a distancia (carcinomas pul-
monares principalmente, melanomas y carcinomas renales,
entre otros) (2, 10). Debe apoyarse en criterios radiolégicos
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(TAC/ECO/RMN), clinicos (tumoraciones funcionantes o
no), bioquimicos (presencia de catecolaminas o dcido vanil-
mandélico en orina, medicidn de aldosterona, etc.) e his-
tolégicos (PAAF y ‘biopsias), realizando un amplio mues-
treo que incluya todos los focos de aspecto hemorrigico.
El tratamiento del mielolipoma de gldndula suprarrenal
se define por la clinica y por el tamaiio de la tumoracién.
Se recomienda observacion y control periédico cada 3 me-
ses de aquellas lesiones pequefias, asintomaticas y que no
plantean dudas diagndsticas. Si, por el contrario, existe
compresion de estructuras vecinas, dolor o presentacién en
forma de abdomen agudo (rotura, necrosis) espontdneo o
por traumatismos, la intervencién quirdrgica debe realizar-
sede forma programada o urgente, segin el caso. Aquellas
masas que por su tamafio puedan presentar riesgo de rotu-
ra y hemorragia también deben extirparse, aunque sean
asintomaticas y su diagnéstico haya sido casual (11, 12).
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