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         RESUMEN

Se describe un caso de mielolipoma suprarrenal en una paciente ingresada por hipertensión
arterial, a la cual se le diagnostica un tumor adrenal, por ultrasonido, confirmado por
tomografía axial computarizada, con diagnóstico probable de feocromocitoma. El
tratamiento quirúrgico con suprarrenalectomía resulta exitoso, y la evolución de la paciente,
satisfactoria. El estudio hístico concluyó: mielolipoma suprarrenal de 7 x 6 x 6 cm de
diámetro, que constituye el segundo caso informado en nuestro país.

Palabras clave: MIELOLIPOMA/ diagnóstico; MIELOLIPOMA cirugía;
NEOPLASMAS DE LAS GLANDULAS SUPRARRENALES/diagnóstico;
NEOPLASMAS DE LAS GLANDULAS SUPRARRENALES/diagnóstico.

INTRODUCCION

  La presencia de médula ósea en un lipoma suprarrenal fue descrita primeramente por
Giorke en 1905, y el término mielolipoma fue introducido por Oberling en 1929, al
describir estos tumores.1
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  Los mielolipomas suprarrenales, son tumores benignos e infrecuentes, compuestos
por tejido adiposo maduro y células hematopoyéticas en proporciones variables. La
mayoría de ellos son asintomáticos y, por lo general, resultado de hallazgos
incidentales necrópsicos, por lo que pocas veces son diagnosticados
preoperatoriamente y removidos quirúrgicamente.2

  Informamos acerca de un caso con diagnóstico de mielolipoma, que fue sometido a
exéresis quirúrgica, y que, probablemente, constituye el número 51 de la literatura
mundial. En nuestro país, sólo hemos encontrado un caso informado por Larrea y sus
colaboradores.1

INFORME DEL CASO

  Paciente ERA, historia clínica 320528, del sexo femenino, de 46 años de edad, que se
encontraba en estudio por hipertensión arterial,  a la que se le diagnostica por
ultrasonido un tumor de glándula suprarrenal derecha, y que se ingresa el 2 de mayo
del 2000 para completar su estudio.

Antecedentes patológicos familiares: No refiere.
Antecedentes patológicos personales: Hipertensión arterial de 10 años de evolución.

Examen Físico:

Talla: 178 cm
Peso: 72,5 kg
Aparato cardiovascular: Extrasístoles ventriculares aislados, sin soplos. Frecuencia
cardiaca: 72 x min. Tensión arterial en ambos miembros superiores: 160/100.
Fondo de ojo: Normal.
Abdomen: Plano, no presenta visceromegalia, ni tumor; riñones no palpables ni
peloteables.
El resto del examen, sin alteraciones.

Estudios de Laboratorio Clínico:

Hemoglobina: 123 g/l                                   Urea: 4,6 mol/l
Hematócrito: 0,38 l/l                                  Acido úrico: 239 mol/l
Eritrosedimentación: 20 mm/h                    Creatinina: 79,50 mol/l
Glicemia: 4,5 mol/l                                       Lipidograma: Normal

Acido Vanililmandélico en orina de 24 h: Normal
17 cetosteroides: 8,6 mg/24 h
Radiografía de tórax: Indice cardiotorácico normal.
Ecocardiograma: Normal.



Ultrasonido:
Riñones ecogénicamente normales. Imagen ecogénica en glándula suprarrenal derecha
que mide 58 x 54 x 65 mm. (Fig 1).

Tomografía axial computarizada (TAC) abdomen simple: En los cortes tomográficos
helicoidales realizados, se observa masa de densidad variable en la proyección de la
glándula suprarrenal derecha, que mide 6,5 cm de diámetro, con aspecto tumoral
independiente de aorta y cava (Fig 2).

  La paciente se sometió a tratamiento quirúrgico el 6 de mayo del 2000, evolucionó
satisfactoriamente, egresó el 13 de mayo, y se mantiene asintomática en la actualidad.

DESCRIPCION  ANATOMOPATOLOGICA

  Macroscópicamente, la pieza quirúrgica correspondió a una glándula suprarrenal
tumoral, de color amarillo ocre, que desprovista de la grasa periférica midió 7 x 6 x 6
cm en sus diámetros mayores, y pesó 55 gramos.

  En los cortes seriados realizados se observó tumor de color pardo amarillento, con
áreas rojizas de hemorragias; en su crecimiento desplazó y se expandió, adelgazando
la corteza de la glándula, y sustituyendo casi en su totalidad la estructura anatómica
de la misma. El estudio hístico puso en evidencia que el tumor estaba constituido
predominantemente por tejido adiposo maduro, con focos dispersos de médula ósea
por todo el tejido graso, y en las márgenes, la corteza se mostró con marcado
adelgazamiento y desorganización de su estructura hística normal (Figs 3 y 4).

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO: Mielolipoma suprarrenal

DISCUSION

  Los mielolipomas suprarrenales son tumores benignos, de patogenia incierta,
asintomáticos, incidentalmente encontrados en necropsias, y se presentan
habitualmente entre los 36 y 67 años de edad, con pico de frecuencia en la mediana
edad y la senectud. Algunas series informan un predominio en personas del sexo
femenino y otras no muestran diferencias estadísticas significativas.3,4

  El primer caso sintomático de mielolipoma extirpado quirúrgicamente fue informado
por Dickman y Freedman en 1957, y los síntomas en estos pacientes fueron debidos a
hemorragias dentro de la lesión; desde entonces,  el número de casos notificados ha
ido aumentando, y en las dos últimas décadas el incremento ha sido mayor, lo que
quizás se deba  a la aplicación de nuevas tecnologías en los medios diagnósticos. En la



serie revisada para esta publicación se encontraron 50 casos diagnosticados hasta el
año 2000, por lo que es probable que otros casos ya hayan sido registrados a
principios del presente año.5

  El primer caso descrito e informado en Cuba por Larrea, en 1986 se manifestó
clínicamente con un cuadro de hipertensión arterial, lo que coincidió con la mayoría de
los casos de la literatura, y también con el nuestro, sólo que el mielolipoma midió 4 x 2
mm, el tamaño más pequeño publicado hasta el momento en un paciente sintomático.1

  Los mielolipomas también pueden asociarse a otros tipos de lesiones suprarrenales,
como la hiperplasia y los adenomas6, y las manifestaciones clínicas más
frecuentemente asociadas han sido: dolores abdominales, hematuria, hipertensión
arterial, síndrome nefrótico, choque por hemorragia peritoneal, trastornos endocrinos
y manifestaciones generales, muchas de las cuales se relacionan con el efecto
compresivo del tumor y otras aún siguen siendo objeto de investigaciones.7,8

  Hoy en día, el diagnóstico preoperatorio de los mielolipomas se ha hecho posible, y
con mayor frecuencia, debido a la facilidades que brindan los medios diagnósticos
imagenológicos, como es el ultrasonido, que en los casos de los mielolipomas da una
imagen hiperecoica, aunque no es definitivamente concluyente, y la TAC, que permite
apreciar y medir las diferencias de densidades de la grasa intratumoral al descubrir
tumores hasta de un centímetro de diámetro, lo que la convierte en un método
diagnóstico confiable.9,10

  También,  el ultrasonido permite que pueda realizarse bajo su control el diagnóstico
citopatológico del mielolipoma por punción-aspiración del tumor con aguja fina, y
estudiar las características citomorfológicas de las células grasas y mieloides que lo
constituyen, lo que le imprime utilidad, especificidad y eficacia a este método para el
diagnóstico preoperatorio del mielolipoma y otros tumores profundos, como lo
preconiza Kashimura.11,12

CONSIDERACIONES FINALES

  Conocer el comportamiento y las manifestaciones clínicas del mielolipoma, lesión poco
común, y sus características imagenológicas, permiten establecer diagnósticos
diferenciales y definitivos preoperatorios para su tratamiento quirúrgico adecuado.
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              Figura 1. Imagen ecogénica en glándula suprarrenal derecha (58x54x65 mm).

                 Figura 2. Masa de densidad variable, en proyección de la glándula
                                suprarrenal derecha (diámetro 65 cm), con aspecto tumoral.



                   Figura 3.

                  
                   Figura 4.

                   Figuras 3 y 4. Tejido adiposo maduro, con focos dispersos de médula
                   ósea en tejido graso. En márgenes, la corteza muestra marcado
                   adelgazamiento y desorganización de la estructura hística  normal.
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