Notas clinicas

GIANT ADRENAL MYELOLIPOMA:
CASE REPORT AND LITERATURE
REVIEW

Adrenal myelolipomas are rare benign
tumors comprising mature adipose tissue
and diverse hematopoietic elements.
These neoplasms are usually incidental
findings, although bulky masses can
generate abdominal pain as well as other
symptoms related to compression of
adjacent organs. Diagnosis is usually
provided by ultrasonography or computed
tomography. Asymptomatic patients with
tumors with a maximum diameter of less
than 6 cm can benefit from periodic
surveillance, whereas local compression
symptoms and size larger than 6 cm are
indications for surgical treatment. We
present a case of giant adrenal
myelolipoma and provide a review of the
literature.
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El mielolipoma adrenal es un tumor benigno, poco frecuente, compuesto
por tejido adiposo maduro y elementos hematopoyéticos diversos. Su
hallazgo suele ser incidental, aunque en ocasiones pueden alcanzar gran
tamano y causar dolor abdominal y otros sintomas clinicos. La ecografia
y la tomografia computarizada son herramientas utiles en su diagndstico.
Los tumores pequenos (< 6 cm) y asintomaticos pueden tratarse de forma
conservadora con vigilancia periddica y los > 6 cm o con sintomas
pueden precisar tratamiento quirurgico. Presentamos un caso de
mielolipoma adrenal gigante y a continuacion se realiza una revision de la
literatura.

Palabras clave: Mielolipoma adrenal. Incidentaloma adrenal. Revision de la literatura.

INTRODUCCION

El mielolipoma de la gldndula suprarrenal es un raro tumor no
funcionante de la corteza suprarrenal, formado por tejido hemato-
poyético y adiposo'. El tamafio es variable, generalmente peque-
fios (< 6 cm), aunque se ha descrito tumores gigantes® que pueden
desarrollar sintomas como dolor abdominal, hematuria e hiperten-
sién arterial. La conducta terapéutica® es expectante con los tumo-
res pequefios y asintomaticos y quirdrgica en los casos sintomati-
cos 0 > 6 cm, por el riesgo de rotura espontdnea con hemorragia
retroperitoneal, que puede ser mortal.

CASO CLIiNICO

Mujer de 60 afios que consultd a su médico de atencién primaria por
dolor continuo en hemiabdomen izquierdo sin sintomas gastrointestinales
asociados de 2-3 meses de evolucién, motivo por el que se solicitd una
ecografia abdominal que detecté una masa suprarrenal izquierda heterogé-
nea bien delimitada de 9 cm de didmetro mayor. Con estos datos fue remi-
tida a la consulta de endocrinologia. Entre sus antecedentes personales
destacaban hipertension arterial e hipercolesterolemia en tratamiento con
hidroclorotiazida y atorvastatina, respectivamente, y bocio multinodular
normofuncionante de afios de evolucion. Interrogada especificamente, re-
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TABLA 1. Resultados hormonales

Parametros (referencia) Hallazgos
Cortisol basal (5-20 pg/dl) 10,14
Supresioén con 1 mg de dexametasona

(< 1,8 pg/dl) 1,5
17-OH-progesterona (0,23-1,3 ng/ml) 0,9
DHEA-S (1.170-3.420 ng/ml) 2.452
Androstenodiona (varones, 0,3-3,1; mujeres,

0,3-1,8 ng/ml) 0,8
Renina basal (2,4-21,9 pU/ml) 3,4
Aldosterona basal (29-161 pg/ml) 160
Corticotropina (10-55 pg/ml) 23
Cortisol libre urinario (35-200 pg/dl) 220,8
Metoxiadrenalina en orina (20-340 pg/dl) 105
Metoxinoradrenalina en orina (20-600 p.g/dl) 122

DHEA-S: sulfato de dehidroepiandrosterona.

feria dolor en hemiabdomen izquierdo continuo, no irradiado
y sin sintomas gastrointestinales acompaiiantes los 3 meses
previos. No presentaba clinica de hiperproduccién hormonal
suprarrenal (hipercortisolismo, hiperaldosteronismo, hipe-
randrogenismo, feocromocitoma). En la exploracién fisica
s6lo destacaban obesidad de grado I (indice de masa corpo-
ral = 33), bocio multinodular de grado 2 y presién arterial en
135/80 mmHg; y no se palpaba la masa. El estudio analitico
estdndar (hemograma, bioquimica, iones en sangre y en ori-
na) y hormonal (cortisol basal, cortisoluria, corticotropina
[ACTH] basal, supresion con 1 mg de dexametasona, sulfato
de dehidroepiandrosterona [DHEA-S], androstenodiona, re-
nina, aldosterona, metanefrinas en orina y 17-OH-progeste-
rona) fue rigurosamente normal (tabla 1). Se solicité una to-
mograffa computarizada (TC) abdominal, en la que se
detecté una masa suprarrenal izquierda de densidad grasa,
con dreas heterogéneas en su interior, de tamafio aproximado
10 X 10 X 8 cm, que indicaban como primera posibilidad
diagnéstica un mielolipoma suprarrenal (fig. 1). Se realizé
laparotomia en la que se extirpd la masa suprarrenal izquier-
da y la glandula suprarrenal ipsolateral. Macroscopicamente,
era una tumoraciéon redondeada, encapsulada, de aspecto
graso y coloracion amarillenta (fig. 2), con dreas marrones
en su interior. Su tamafio era de 9 cm y el peso, 580 g. El es-
tudio anatomopatoldgico reveld tejido adiposo maduro con

Fig. 1. Tomografia computarizada abdominal.
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Fig. 2. Masa suprarrenal.

elementos de las tres series hematopoyéticas, con lo que se
confirmé la sospecha de mielolipoma. El estudio funcional
postoperatorio resulté normal y la paciente quedd asintoma-
tica. No se han modificado la obesidad leve ni la hiperten-
sion.

DISCUSION

El mielolipoma suprarrenal es un tumor benigno, no
funcionante, originado en la corteza suprarrenal y
compuesto histolégicamente por tejido adiposo madu-
ro y hematopoyético en proporciones variables!.

Aunque la verdadera frecuencia no se conoce, por
los hallazgos en autopsia se estima una incidencia de
un 0,08-2%. Aparece con mds frecuencia en edades
medias de la vida, entre los 40 y los 70 afios, sin pre-
sentar predileccion por ningtn sexo'.

La etiologia de los mielolipomas es controvertida; la
teoria mas aceptada es que aparecen por metaplasia de
células adenocorticales en respuesta a diferentes esti-
mulos como infeccién o necrosis'*.

La mayoria de los mielolipomas son asintomadticos
y se los halla incidentalmente en pruebas de imagen>®.
Cuando dan clinica, el sintoma mas frecuente es dolor
abdominal, como en el caso que presentamos. Tam-
bién pueden causar sintomas por compresion de es-
tructuras adyacentes como hematuria o hipertension
renovascular. Pueden complicarse con hemorragia re-
troperitoneal (sindrome de Wunderlich)’.

Los problemas médicos relacionados con mds fre-
cuencia son obesidad e hipertension arterial, como en
la paciente que describimos. Con menor frecuencia se
presentan con trastornos endocrinos, como hiperplasia
adrenal congénita y enfermedad de Cushing®. Parece
que el aumento de ACTH de la hiperplasia suprarrenal
congénita y la enfermedad de Cushing esté relaciona-
do con la patogenia del mielolipoma adrenal®.

Normalmente son tumores unilaterales de pequefio
tamafio cuyo didmetro suele ser < 4 cm aunque puede
variar de 2 mm a 34 cm. El mielolipoma gigante de
mayor tamafio descrito en la literatura tenia 34 cm y



pesaba 5.900 g'. Su localizacién mds frecuente es la
gldndula suprarrenal, pero se ha descrito casos extraa-
drenales (15%) en pulmén, mediastino, higado, esto-
mago, leptomeninges y especialmente region presacra,
donde se presenta el 50% de los mielolipomas extra-
suprarrenales.

Macroscépicamente suelen presentarse como tumo-
res de contorno liso. El estudio anatomopatolégico re-
vela tejido adiposo y hematopoyético mezclados®, a
menudo con representacion de las 3 series hematold-
gicas.

El diagnéstico se basa en las pruebas de imagen y
s6lo se realiza puncidn-aspiracién con aguja fina
(PAAF) en los casos en que los datos radioldgicos no
sean concluyentes. Ecogrdficamente, el mielolipoma
se comporta como una masa bien delimitada e hipere-
cogénica debido a su contenido en grasa. La técnica
mas sensible es la TC, en la que se presenta como una
lesion bien delimitada e hipodensa, con valores de ate-
nuacion correspondientes a grasa (< —30 UH). En la
resonancia magnética, la imagen es caracteristicamen-
te hiperintensa en T1, con realce tras la administracion
de contraste®.

El diagnéstico diferencial debe realizarse con otros
tumores lipomatosos como el lipoma y el liposarcoma
retroperitoneal, el angiomiolipoma renal, el feocromo-
citoma y el carcinoma suprarrenal.

La actitud terapéutica debe ser individualizada, con-
siderando factores como la edad y las comorbilidades
del paciente. En general, en tumores pequefos (tama-
flo < 6 cm) y asintomdticos se debe realizar segui-
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miento con pruebas de imagen. Se recomienda resec-
cién quirdrgica en los casos sintomdticos o con tama-
fio > 6 cm’.
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