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RESUMEN

El mielolipoma adrenal es un tumor benigno de etiologia desconocida y de presentacion infrecuente.
Generalmente asintomatico y poco asociado a produccion hormonal. Conlleva dificultades diagnosticas
y terapéuticas de acuerdo a cada caso en particular.

Se presenta el caso de un mielolipoma adrenal derecho en mujer adulta eritrocitica, obesa, hipertensa,

con sindrome adherencial severo secundario a multiples cirugias abdominales.

Plante6 dificultad

diagnédstica y terapéutica por asociacion a elevaciones de presion arterial y posibilidad de tumor

funcionante.
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INTRODUCCION

El mielolipoma es un tumor benigno de rara
frecuencia de presentacion 0,03 a 0,8%. Si
tomamos la incidencia en tumores adrenales
primarios su presentacion es del 5 a 7%." 23

La etiologia es desconocida sin embargo se
considera a un tumor compuesto por adipocitos
maduros y tejido hematopoyético con metaplasia
reticulo endotelial de los capilares sanguineos
en la glandula adrenal que responde a infeccion,
trauma o necrosis.?

Generalmente es unilateral, lado derecho,
raramente bilateral, la localizacién extra adrenal
es infrecuente y ha sido descrita en retroperitoneo,
torax y pelvis.*

Es mas prevalente en la quinta a séptima decada
de vida sin predileccidén de sexo. Esta relacionado
a obesidad hipertensién y diabetes.' 25
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Generalmente cursan asintomaticos, se ha
establecido la presencia de 1% en autopsias.*
Muchos han sido descubiertos accidentalmente.®
Cuando es sintomatico predominan el dolor
y el sangrado. Los sintomas mas serios
descritos fueron hematuria, hemorragia e
hipertensién renovascular.” Comunmente no son
hormonalmente funcionantes.?2 Tumores mayores
de 4 cm se asocian a mayores complicaciones.

El diagnostico se sospecha en la ecografia y
debe complementarse con tomografia buscando
tumores adrenales con densidad grasa (< 30 UH)
.4 Puede utilizarse la resonancia magnética donde
la presentacién es similar en T1y T2.

En caso de duda diagnostica se recomienda la
biopsia guiada por ecografia. *°

Dentro los diagnésticos diferenciales deben
tenerse en cuenta los adenomas, angiomiolipoma



renal, lipoma retroperitoneal, liposarcoma,
feocromocitomas, ganglioneuroma, carcinomas,
0 metéastasis.>”

El tratamiento es quirdrgico si el tumor es
sintomatico, hormonalmente activo y/o mayor a 3,5
cm 89 Lareseccion puede realizarse en tumores
menores a 7 cm por via laparoscépica. Cirugia
abierta en caso de tumores de mayor didmetro. 8°
Ya se inici6 cirugia robdtica en tumores menores
de 7 cm con buenos resultados.™

El prondstico es excelente ya que no presenta recidiva.

En Bolivia no se han publicado casos respecto
a mielolipomas adrenales. Su presentacion
infrecuente implica dificultades en la confirmacién
diagnéstica y en la toma de decisiones como el
caso que se presenta a continuacion.

REPORTE DE CASO

Mujer de 56 afios natural de la ciudad La Paz
y residente en la ciudad de El Alto, Bolivia;
profesora, sin hébitos toxicos. Antecedentes de
eritrocitosis de altura, hipertension arterial de 6
anos de evolucién en tratamiento con antagonistas
de la angiotensina Il; rosacea, hipertrigliceridemia,
tuberculosis pleural con tratamiento concluido,
adenoma tiroideo asintomatico, histerectomia,
dos cesareas, colecistectomia. No antecedentes
familiares de cancer.

Acude a primera consulta por cuadro clinico
de 7 meses de evolucidbn con disuria, dolor
abdominal inespecifico, alzas térmicas dudosas,
no cuantificadas y malestar general. Ante hallazgo
tomografico de tumor adrenal derecho fue derivado
al servicio de Oncologia.

Al examen fisico buen estado general, obesa
tipo Il (IMC: 37), facies eritrocitica, signos vitales
normales, tendencia a hipertensién PA: 130/80.
No adenopatias.

Cardiopulmonar sin datos llamativos, abdomen
con multiples cicatrices anteriores y abundante
tejido celular subcutaneo que no permite palpacion
de tumores, No ascitis, No signos peritoneales.
Genitourinario, extremidades, neurologico sin
particularidades.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
LABORATORIO: Leucograma, glucemia, creatinina,

NUS, electrolitos, calcemia, perfil hepatico,
coagulacion, proteinas totales, albumina, &cido Urico
VES; dentro de parametros normales. Hb: 16,5 mg.

Cortisol: normal a la toma de 8 a.m. 80 nmol/L.
Catecolaminas en orina de 24 horas: levemente
incrementado con 711 mcg/24 hrs valor laboratorial
de referencia (200 a 700).

Rx PA de torax: no metastasis, no derrame
pleural, leve incremento de trama vascular, no
cardiomegalia.

TAC abdomen y pelvis: tumor suprarrenal
derecho heterogéneo redondeado, hipodenso con
coeficiente de atenuacion -38 UH grasa. Mide 66
mm. No adenopatias, no liquido libre, no otros
tumores. Imagenes 1y 2.

Figura N° 1
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Figuras N° 1 y N° 2. Tumor suprarrenal derecho
heterogéneo  redondeado, hipodenso con
coeficiente de atenuacion -38 UH grasa. Mide 66
mm. No adenopatias, no liquido libre, no otros
tumores.

Fue valorada por, Cardiologia, Medicina Interna,
Hematologia, Anestesiologia y Terapia Intensiva.
En pre operatorio fue sometida a sangria de 500
mL mas reposicion por eritrocitosis.

En sala de operaciones presentd hipertension
arterial con valor maximo de 170/110 PAM: 134; por
lo que se reprogramo la cirugia y se prepar6 pos
operatorio en Terapia Intensiva ante posibilidad de
tumor funcionante.

Fue sometida a laparotomia evidenciando bridas
y adherencias epiploparietales, epiplointestinales
e interasas en todo el abdomen a predominio
suhepatico. Tumor de 7 cm en glandula suprrarenal
derecha, superficie lisa, multilobulado, blando,
de apariencia lipomatoso. No liquido libre, no
adenopatias, no otras tumoraciones.

Se procedi6 a liberacion de adherencias,
adrenalectomia derecha. El procedimiento fue
dificultoso por sindrome adherencial. Durante
el procedimiento no presento variaciones
importantes en la presion arterial.

El pos operatorio fue controlado por dos dias en
terapia intensiva sin presentar eventualidades, es
externada al 5 dia pos operatorio.

El reporte de histopatologia de la pieza operatoria
informa: masa ovoidea de tejido blando, bien
encapsulado, pardo violaceo que mide 8,7 x
6,6 x 4 cm y pesa 90 g, presenta en uno de sus
extremos un &rea pardoamarillenta que mide 4
x 3,5 x 3,5 cm. Al corte superficies de seccion
heterogéneas, muestra é&reas hemorragicas
entremezcladas con areas pardo grisaceas.
Imagen 3. Concluye: adrenalectomia derecha con
mielolipoma capsulado intacto.

DISCUSION

Desde su descripciéon en 1905 por Gierke *8 el
mielolipoma adrenal a sufrido cambios en su
presentacion, diagnostico y en su tratamiento.

Aun se desconoce su etiologia, y dentro las varias
hipbtesis la mas aceptada se refiere a que los
elementos hematopoyéticos y grasos pueden ser
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derivados de una célula progenitora comun % 112

En cuanto a la presentacion de acuerdo a sexo, no
se encuentra del todo definido. Muchos articulos
sefialan mayor presentacién en mujeres y otros
concluyen sin predileccion.™ 25712

Como en nuestro caso, se ha descrito relacién con
obesidad, hipertension, diabetes.® Aquello conlleva
mayor dificultad diagndstica y terapedutica.

La mayoria son asintomaticos, por eso pueden
pasar desapercibidos, incluso ser enmascarados
hasta llegar a complicaciones extremas como
ruptura esponténea, hemorragia, shock y muerte.®

Muchos de ellos son detectados incidentalmente,
varios de ellos por ecografia, sin embargo este
método no es el mejor por su baja sensibilidad
y especificidad. Actualmente la tomografia es el
método de eleccion debido a su alto poder en la
determinacién de densidades imagenolbgicas que
presenta este tipo de tumoracion.® "

Los diagnoésticos diferenciales son varios, ya que
existen muchos tipos de tumores localizados en
la glandula adrenal, pudiendo ser benignos o
malignos. Cualquier diagnéstico diferencial puede
necesitar otro tipo de decisiones terapeuticas.® *

Dentro de los diagnésticos mas dificultosos,
conlleva a determinar si el tumor es o no
hormonalmente funcionante. O si es que se
trata de otro tipo de tumor funcionante como el
feocromocitoma, Aquello sucedi6 en nuestro caso.

La dificultad en caso de un tumor funcionante
radica en que durante la extirpacion tumoral se
pueden desencadenar trastornos hormonales
con sobreproduccion de catecolaminas por
manipulacion. Teniendo como consecuencia
crisis hipertensivas y riesgo alto de muerte." 23
La preparacion pre operatoria serd fundamental
para evitar cualquier eventualidad, en nuestro
caso con laboratorios respecto a la deteccion de
catecolaminas en orina de 24 horas, cortisol en
sangre, revision de estudios de imagen.

No realizamos la biopsia preoperatoria ni
preparacion con beta bloqueantes; ya que los
estudios mencionados alejaban la posibilidad
de un tumor funcionante y preferimos evitar el
riesgo de ruptura tumoral, sangrado o incluso
crisis hipertensiva durante la biopsia. Sin embargo



ante la posibilidad; nos preparamos para control
trans y pos operatorio, en caso de una “tormenta
hipertensiva”.

Los mielolipomas extraadrenales son infrecuentes,
tampoco se ha demostrado su relacion y
frecuencia de presentacion con mielolipomas
adrenales. Cada caso debera ser evaluado por el
equipo médico y descartar la asociacion si asi se
considere.™

La cirugia ha tenido la mayor evolucion en el
tratamiento de mielolipomas adrenales. Las
indicaciones son mas precisas y tratan de evitar
las complicaciones que incrementan en tumores
mayores a 3,5 cm.8 1018 Se ha incluido dentro las
complicaciones la malignizacion en tumores de
gran tamafo.!” Esta aceptado el tratamiento por
via laparoscopica en tumores menores de 7 cm.
En nuestro caso un sindrome adherencial severo
secundario a cirugias abdominopelvicas previas,
contraindico cualquier intento por laparoscopia, y
de echo requirié un esfuerzo mayor.

El mielolipoma de mayor tamafio reportado fue de
31 x 24,5 cm con 6 Kg. ®

El diagnostico, preparacion preoperatoria, toma de
decisiones, tratamiento y manejo pos operatorio
requiri6 un adecuado manejo multidisciplinario,
el cual servira de referencia para el manejo de
futuras presentaciones.

Figura N° 3

Figura N° 3: Masa ovoidea de tejido blando, bien
encapsulado, pardo violaceo que mide 8,7 x 6,6 x
4 cmy pesa 90 g, presenta en uno de sus extremos
un area pardoamarillenta que mide 4 x 3,5 x 3,5
cm. Al corte superficies de seccion heterogéneas,
muestra areas hemorragicas entremezcladas con
aéreas pardo grisaceas.

Figura N° 4

Figuras N° 4 y N° 5 Histologia muestra: Islas de
elementos hematopoyéticos entremezclados con
adipocitos maduros, en extremo inferior izquierdo
corteza adrenal. (A). Elementos eritropoyéticos
normales tales como eritroblastos, células
linfoides, megacariocitos inmaduros y células
grasa. (B)
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