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Resumen

El mielolipoma es un tumor poco frecuente, benigno
vy, generalmente, asintomdtico, cuyo hallazgo
radiologico suele ser incidental. En ocasiones, puede
ser sintomdatico, en especial cuando el tumor alcanza
un gran tamanio y se manifiesta con dolor
abdominal. Se ha encontrado correlacion con
causas de hipertension secundaria por su asociacion
esporadica con feocromocitoma y aldosteronoma.

Reportamos un caso de adenoma asociado a
mielolipoma en un paciente con hipertension de
dificil manejo.
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Introduccion

El mielolipoma es un tumor poco frecuente, benigno y
no funcional, compuesto histologicamente de tejido
adiposo maduro, elementos hematopoyéticos variados y
zonas de hemorragia y necrosis -¥. Normalmente se
encuentra localizado en la glandula suprarrenal, aunque
también se puede encontrar en otros sitios diferentes.
El tumor es, generalmente, asintomatico por lo que se
incluye en la categoria de los «incidentalomas» y, aunque
suele ser hormonalmente inactivo, se ha descrito su
asociacion con trastornos endocrinoldgicos como la
hiperplasia suprarrenal congénita, el sindrome de Conn
y el sindrome de Cushing, y también con el adenoma
productor de catecolaminas y de aldosterona. Por esta
razon, se deben tener en cuenta estos diagnosticos
diferenciales en el estudio de la hipertension secundaria
o resistente al tratamiento.

Reportamos un caso de adenoma asociado a
mielolipoma en un paciente con historia de hipertension
de dificil manejo y una masa suprarrenal.

Caso clinico

Se trata de un hombre de 47 afios que consultd por
hipertension arterial de dificil control, resistente al
tratamiento a pesar del buen cumplimiento del mismo.
Presentd dos episodios de crisis de hipertension en el
ultimo afio y, desde dos meses antes, disnea de medianos
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esfuerzos y dolor precordial opresivo irradiado a la region
mandibular y al brazo izquierdo; ocasionalmente,
estuvieron acompafiados de diaforesis y palpitaciones.

Tenia antecedentes de hipertension arterial de 10 afios
de evolucion, manejada con diferentes esquemas de
medicamentos y, Ultimamente, con enalapril,
metoprolol, clonidina e hidroclorotiacida; ademas, con
antecedentes de seminoma testicular derecho,
manejado quirtirgicamente con orquidectomia derecha,
vaciamiento ganglionar y 23 sesiones de radioterapia;
también, psoriasis en gotas con compromiso articular e
hiperuricemia. Fue fumador hasta hace 5 afios, 60
paquetes al afio por 32 afios, y bebedor hasta hace 8
aflos, una vez a la semana hasta la embriaguez durante
15 afios.

En el examen fisico se encontro: talla de 1,65 cm y
peso de 85 kg para un indice de masa corporal (IMC)
de 31,2 kg/m?; presion arterial de 220 por 130 mm Hg
sin otras alteraciones cardiopulmonares; fondo de ojo
con arterias en hilo de plata y cruces arteriovenosos
(++/++++); lesiones eritematosas descamativas y
confluentes en la region occipital, y menores de 8§ mm
en el antebrazo derecho y en el dorso de la pierna
izquierda.

En los estudios de laboratorio se encontrd: acido vanil-
mandélico, 7,3 mg/dia (valores normales, 1,90 a 9,80);
metanefrinas y normetanefrinas libres en plasma,
0,17 nmol/L (valores normales, 0,00 a 0,46) y 0,22
(valores normales, 0,00 a 1,09), respectivamente;
cromogranina A<31 ng/ml (valor normal<160 ng/ml);
sodio y potasio en orina de 24 horas, 97 mEq/L (valor
normal, 40-220 mEq/dia) y 20,1mEq/L (25-125 mEq/dia),
respectivamente; CK-MB, 18 UI/L (valor normal,
0-25 UI/L); CPK total, 8,7 U/L (valores normales, 24 a
195 U/L); troponina I, 0,014 ng/ml (valores normales,
0,0 a 0,3 ng/ml); electrolitos en sangre y funcion renal
normales. No se hizo medicion de la aldosterona por la
posible alteracion de los resultados, secundaria a los
medicamentos que recibia en el momento.

En la tomografia abdominal se observd una lesion
focal de 3,3 por 2,1 cm de diametro en la glandula
suprarrenal izquierda, con contenido graso y con
componente excéntrico de tejidos blandos, lo que sugeria
un adenoma suprarrenal. Por ltimo, se practicdé un
ecocardiograma en donde se encontr6 una fraccion de
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eyeccion del 58%, dilatacion ventricular moderada e
hipertrofia concéntrica moderada, insuficiencia aortica
y mitral leve, e hipertension pulmonar moderada.

Bajo la impresion diagnostica de “adenoma
suprarrenal en estudio” se present6 el caso clinico en la
junta de decisiones quirargicas, en la que se decidio
practicar suprarrenalectomia izquierda por laparoscopia.
El paciente fue llevado a cirugia en la que se practico
suprarrenalectomia por laparoscopia con abordaje
transperitoneal; el tiempo quirargico fue de 3 horas, no
se presentaron complicaciones intraoperatorias ni
posoperatorias.

En el examen macroscdpico (figura 1) se observo
una glandula suprarrenal aumentada de tamafio, de 4 x
3 x 3 cm, con un peso de 9 g. Al corte se encontré una
masa bien delimitada, de color pardo, de 2,6 x 2 x 2 cm,
con areas hemorragicas. En el estudio histoldgico se
observo un tumor constituido por dos componentes, el
primero de ellos adenomatoso, formado por células
epiteliales propias de la glandula que proliferaban
formando estructuras acinares separadas por tabiques
fibrosos delgados (figura 2), y un segundo componente
de tipo mielolipomatoso, compuesto por elementos
hematopoyéticos y tejido adiposo maduro que recuerdan
la médula 6sea normal (figura 3). No se observaron
hallazgos sugestivos de neoplasia maligna, como necrosis,
proliferacién mitética, pleomorfismo, invasion vascular
o capsular. Estos hallazgos patologicos corresponden a
un adenoma cortical asociado a mielolipoma.
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Ficura 1. Aspecto macroscopico de la masa suprarrenal.
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Ficura 3. Interfase entre el componente adenomatoso y el
mielolipomatoso.

El paciente evolucion¢ satisfactoriamente con cifras
de presion arterial de 120 por 80 mm Hg, sin ninguna
alteracion cardiopulmonar. Se indico su egreso con
clonidina, nifedipino y metoprolol.

Discusion

El mielolipoma es un tumor poco frecuente, benigno y
no funcional, compuesto histoloégicamente de tejido
adiposo maduro, elementos hematopoyéticos variados y
zonas de hemorragia y necrosis ‘. Aunque hay
semejanza con el tejido medular, el mielolipoma contiene
precursores mieloides diferentes, posee un mayor niimero
de megacariocitos y su numero de células no depende
de la edad @.

Mielolipoma suprarrenal

El primer caso de mielolipoma fue reportado en 1905,
cuando Gierke describi6 la presencia de tejido adiposo
maduro y hematopoyético en un tumor de la glandula
suprarrenal ©. Sin embargo, el término mielolipoma,
formations mielipomatoses, le fue dado por Oberling
en 1929 ©, Dyckman y Freedman reportaron el primer
caso sintomatico tratado de forma quirargica en 1954,
mientras para 1985 se reportd el primer mielolipoma
diagnosticado radiologicamente 7.

Aunque su localizacion en la glandula suprarrenal es
de 62%, aproximadamente, también se puede encontrar
en sitios como pelvis, retroperitoneo, abdomen y
mediastino &'V con menos de 50 casos descritos hasta
el 2008 », Usualmente, es unilateral con predominio
en el lado derecho ¥, aunque se han reportado casos
bilaterales ">y coexistencia de mielolipoma
suprarrenal y por fuera de la glandula suprarrenal 12,
El tamafio varia normalmente entre 3 y 10 cm, sin
superar, en promedio, los 4 cm de diametro. Sin embargo,
se han encontrado mielolipomas gigantes, de mas de 4
kg de peso y 30 cm de diametro @3V, Los resultados
de varios estudios son contradictorios en cuanto al
predominio del tumor en cada sexo; en algunos estudios
se ha sugerido que tiene un predominio por el sexo
masculino, con una proporcion de 2:1 1219y en otros
se le ha conferido predominio en el sexo femenino con
una relacion de 3:2 (219, Habitualmente, se presenta
con mayor frecuencia entre la quinta y la séptima décadas
de la vida ¥, con casos atipicos de aparicion a los 12 y
los 93 afios 119,

Existen varias teorias con respecto a la etiologia
del tumor, en las cuales se sugiere embolismo de las
células madre hematopoyéticas o de la médula 6sea
directamente, hiperplasia y proliferacion autonoma de
las células mieloides transferidas desde la embriogénesis
(teoria del coristoma de Stenberg) @, metaplasia de las
células corticales mesenquimatosas inespecificas y
degeneracion de nédulos hiperpléasicos de la corteza
suprarrenal. Sin embargo, la teoria mas aceptada
recientemente se refiere a la diferenciacion de células
indiferenciadas mesenquimatosas de los capilares
sanguineos en la glandula suprarrenal en lineas lipoides,
mieloides o ambas, en respuesta a estimulos como
infeccion, necrosis o estrés (“%1417, Lo anterior se sugirid
por la presencia de metaplasia mieloide en la corteza
suprarrenal en pacientes con periodos de estrés intenso
por cancer o quemaduras extensas !¥. A esta teoria
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también se le adjudica la presencia de metaplasia de la
corteza suprarrenal en casos de hiperplasia suprarrenal
congénita en la cual existe exceso de estimulacion
cronica de hormona adrenocorticotropica (ACTH) y
androgenos.

Debido a su hallazgo incidental en los exadmenes
radiologicos y en autopsias 1*?? y como la gran mayoria
de mielolipomas son asintomaticos, éstos entran en la
categoria de incidentalomas, los cuales tienen una
prevalencia de 3% en la edad media y hasta de 10% en
edades avanzadas ©?". Se debe tener en cuenta que la
presencia de dichas masas ha venido en aumento en los
ultimos afios con el desarrollo de la imaginologia que
permite el estudio abdominal ??. De los incidentalomas
como tal, los mielolipomas se acercan al 8% ©V.

Por otra parte, cuando el tumor es sintomatico,
clinicamente puede cursar con efecto de masa, dolor
abdominal, alteraciones gastrointestinales o infecciones
urinarias con complicaciones por ruptura y sangrado
(32329 Aunque el mielolipoma suele ser hormonalmente
inactivo, se ha descrito asociacion con trastornos
endocrinolégicos como la hiperplasia suprarrenal
congénita por defecto de la 21-hidroxilasa, deficiencia
congénita de la 17 a-hidroxilasa ¥, mientras que la
deficiencia de 11[3- hidroxilasa tan s6lo se ha comprobado
en 3 casos hasta el 2009 @, También se ha visto
asociacion con el sindrome de Conn y el sindrome de
Cushing ?#29_ ademas de casos de hipertiroidismo y de
enfermedad de Addison @7

Para 2004 ya se habian descrito mas de 25 casos
de asociacion entre mielolipoma y alteraciones
endocrinoldgicas en la literatura inglesa y japonesa 6%
y para el 2008, 20 casos de coexistencia en pacientes
con diagnostico de hiperplasia suprarrenal congénita y
en la mitad de ellos se documentaron masas bilaterales
(8 A pesar de ello, no se ha demostrado una relacion
directa entre dichas enfermedades Y, aunque se ha
sugerido que podria haber exceso de expresion de los
receptores de ACTH y androgenos en el tejido tumoral (9.
También se ha discutido la coexistencia con otras
entidades, como hipertension arterial, obesidad y
diabetes ', asi como de adenoma, carcinoma suprarrenal
y cancer testicular ®.

La coexistencia de mielolipoma con adenoma
suprarrenal puede, en parte, explicar la actividad
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hormonal y la sintomatologia encontrada en algunos
casos; sin embargo, también se han descrito en menor
cantidad, mielolipomas con adenoma no funcionante,
hallazgo que parece ser incidental ??.La hiperplasia
suprarrenal congénita y el sindrome de Cushing @9
parecen ser los trastornos endocrinologicos de mayor
importancia en presencia de un mielolipoma aunque,
también, se han descrito aldosteronomas con focos de
mielolipoma y sindrome de Conn asociado ¢ y
feocromocitomas con hipertension de episodios
paroxisticos y de dificil manejo. Asimismo, también esta
descrita la asociacion de adenoma productor de
aldosterona y mielolipoma, cada uno en una glandula
diferente @, Hasta el 2008 se habian reportado 17 casos
de mielolipomas asociados a adenomas suprarrenales
en la literatura inglesa, japonesa y china, de los cuales,
11 se encontraron asociados a sindrome de Cushing y 2
a sindrome de Conn, uno de estos ultimos en presencia
de un tumor mixoide suprarrenal lo que indica que no es
algo comun la presencia de un adenoma productor y un
mielolipoma .

Con el desarrollo de técnicas sofisticadas de
imagenes, como la resonancia magnética y la tomografia
computadorizada, ademas del mejoramiento de los
aparatos de ultrasonido, el diagnostico de mielolipoma
se puede hacer de forma efectiva @, incluso en 90% de
los casos @9, La presencia de una imagen hiperecoica
en la ultrasonografia, que corresponde a grasa, no es
patognomonica de mielolipoma pero es altamente
sugestiva ®¥; sin embargo, la presencia de tejido hema-
topoyético, hemorragia interna del tumor o calcifica-
ciones, dificulta el diagndstico por esta técnica G139,

Por otro lado, la tomografia computadorizada es el
método diagndstico mas sensible (142639 El tumor
aparece como una masa de tejido graso heterogéneo
bien delimitada, de baja densidad (menos de 30 unidades
de Hounsfield) repartido entre el tejido mieloide de mayor
densidad *?9, También permite la realizacion de un
calculo mas aproximado del contenido de tejido graso
de la masa, que se ha visto puede ir desde 50% hasta
90% en masas suprarrenales y menos del 50% en sitios
por fuera de las glandulas suprarrenales 137, La
resonancia magnética muestra hallazgos similares a los
de la tomografia computadorizada, y facilita la
diferenciacion del tejido adiposo del hematopoyético V.
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El tratamiento se debe seleccionar para cada caso
en particular, teniendo en cuenta que gran parte de estos
tumores se hallan de forma circunstancial. Asi, pues, si
el tumor se encuentra de forma incidental, es pequefio y
asintomatico, se sugiere vigilancia con control
imaginologico . Por otra parte, en presencia de
alteraciones endocrinolégicas, tumor mayor de 6 cm o
sintomatologia abdominal, se recomienda la escision
quirurgica. Se debe tener en cuenta que los tumores de
mayor tamano deben ser extirpados puesto que existe
un mayor riesgo de cancer y ruptura ?® y no por la
sintomatologia abdominal asociada ya que, aunque
se ha descrito que a mayor tamafio hay mayor
sintomatologia, en otros estudios no se ha encontrado
dicha asociacion 14,

En este caso se encontré un adenoma asociado a
mielolipoma en un espécimen de tamafio promedio (2
cm de diametro) en un paciente con historia de
hipertension de dificil manejo, algunos criterios que
sugerian un sindrome metabdlico y un antecedente de
seminoma testicular. En el posoperatorio se document6
disminucion importante de las cifras de presion arterial,
lo que sugeriria asociacion entre ambas alteraciones.
Sin embargo, y a pesar de dichos resultados, los estudios

Mielolipoma suprarrenal

bioquimicos y hormonales no arrojaron resultados que
sugirieran la presencia de alteraciones endocrinolégicas
como causa de la hipertension.

Es importante mencionar que los estudios anatomo-
patologicos del adenoma no se realizaron en su totalidad,
por lo cual no seria l6gico descartar una asociacion con
aldosteronoma que podria cursar sin alteraciones
electroliticas. Tras una busqueda en las bases de datos
de Medline y Scielo-Colombia ademas de una revision
de los numeros anteriores de la Revista Colombiana
de Cirugia, podemos decir que dicha asociacion entre
mielolipoma y aldosteronoma seria uno de los pocos
casos descritos en la literatura médica vy, tal vez, el
primero publicado en Colombia.
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Adrenal myelolipoma: case report and literature review

Abstract

Adrenal myelolipoma is an uncommon and benign tumor which is generally asymptomatic. The tumor is
frequently discovered as an incidental finding. It can evolve with clinical manifestations like abdominal pain,
particularly when the tumor reaches a large size. Alternatively it can show association with causes of secondary
hyprtension such as pheochromocytoma and aldosterone-producing adenoma.

We report a case of an adrenal adenoma associated with myelolipoma in a patient with history of ten years of

refractory hypertension.

Key words: adrenocortical adenoma,; myelolipoma, adrenal cortex neoplasms, refractory hipertension.
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