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Resumen.- OBJETIVOS: El mielolipoma suprarrenal es un
raro tumor benigno y bien delimitado de tamario variable,
compuesio por fejido adiposo y hematopoyético y que su
hallazgo suele ser incidental. Si alcanzan gran tomaiio
pueden producir sensacién de masa abdominal, dolor,
compresién de érganos vecinos y hemorragia aguda infra-
tumoral o refroperitoneal.

METODOS: Describimos el caso de un varén de 57 afios
cuyo motivo de ingreso fue un cuadro de dolor abdomi-
nal agudo. Se realiza tomografia computarizada (TC) con
contraste IV y estudio anatomopatolégico tras biopsia su-
prarrenal.

RESULTADOS: Hallazgos radiolégicos: masa suprarrenal
derecha de 9x10 cm, de perfil nitido, hipodensa, con pe-
quena calcificacién en su zona posterior.
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Hallazgos de anatomia patolégica: tumoracion benigna,
encapsulada, mezcla de fejido adiposo maduro y células
hematopoyéticas.

CONCILUSIONES: la presencia de grasa en una masa
suprarrenal es imprescindible en el diagnéstico. El diag-
néstico diferencial debe hacerse con aquellos tumores su-
prarrenales de confenido graso. En caso de no realizarse
un diagnéstico radiolégico, es necesaria la confirmacion
anatomopatoldgica.

Palabras clave: Clandula suprarrenal. Tumor. Mieloli-
poma.

Summary.- OBJECTIVE: Adrenal myelolipoma is a rare
benign tumor, well limited, variable in size, composed of
fatty and hematopoietic fissues, the finding of which is usually
incidental. If they reach a big size they may produce the
feeling of abdominal mass, pain, neighbour organs
compression and acute intratumoral or retroperitoneal
hemorrhage.

METHODS: We report the case of a 5/7-yearold male
admitted fo the hospital with acute abdominal pain. CT
scan with IV contrast and adrenal biopsy were performed.

RESULTS: Radiological findings: @ x 10 cm right adrenal
mass, well defined, hypodense, with a small calcification
in its posterior area. Pathologic findings: benign tumor,
encapsulated, with a mixture of mature fatty tissue and
hematopoietic cells.

CONCILUSIONS: The presence of fat within an adrenal
mass is essential for the diagnosis. Differential diagnosis
should be done with all adrenal tumors with a fat component.
When no radiological diagnosis is made, pathologic
confirmation is necessary.
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INTRODUCCION

El mielolipoma suprarrenal es un raro tumor benigno y
bien delimitado de tamario variable, compuesto por fe-
jido adiposo y hematopoyético y que su hallazgo suele
ser incidental. Si alcanzan gran tamafio pueden pro-
ducir sensacién de masa abdominal, dolor, compresién
de 6rganos vecinos y hemorragia aguda intratumoral o
retroperitoneal.
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FIGURAS 1, 2y 3: TC con confraste IV.

Masa suprarrenal derecha de 9x10 cm de digmetro,
amplia, de perfil nitido, en contacto con la convexidad
posterolateral de la vena cava inferior, margen hepdtico

adyacente v rodilla inferior duodenal y con pequeia

calcificacion en su zona posterior.

PRESENTACION

Se presenta el caso de un varén de 57 afos con ante-
cedentes de célico renal, esteatosis hepética, hiperco-
lesterolemia, hipertrigliceridemia e ulcus duodenal. El
motivo del ingreso fue un cuadro de dolor abdominal
agudo.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza tomografia computarizada (TC) con contraste
IV Asi como estudio anatomopatolégico tras biopsia de
glandula suprarrenal.

RESULTADOS
Hallazgos radiolégicos:

En el estudio TC se obtienen imagenes hepatorrenales
en doble fase, con los siguientes hallazgos: masa su-
prarrenal derecha de 9x10 cm de diametro, amplia,
de perfil nitido, en contacto con la convexidad pos-
terolateral de la vena cava inferior, margen hepético
adyacente y rodilla inferior duodenal y con un conte-
nido hipodenso de valores de atenuacién inferiores
a 100 UH, ligeramente rarefactado, con pequefa
calcificacién en su zona posterior, la imagen es com-
patible con mielolipoma suprarrenal derecho (Figuras
1,2y 3)

Hallazgos de anatomia patolégica:

Pieza ovoidea de 10x7x7 cm, que corresponde con
tumoracién benigna, encapsulada, constituida por una
mezcla de tejido adiposo maduro y células hematopo-
yéticas que incluyen las tres lineas celulares. Las células
adiposas predominan sobre las demds. Diagnéstico:
mielolipoma suprarrenal.

DISCUSION

El mielolipoma suprarrenal es un raro tumor benigno
y bien delimitado, descrito por primera vez por Ober-
ling (1), metabélicamente inactivo, compuesto por teji-
do adiposo y hematopoyético (como células mieloides,
eritroides y megacariocitos) y que su hallazgo suele ser
incidental (2-4).

Su etiologia no estd clara, barajandose varias hipétesis
como:

1) la metaplasia de células suprarrenales y mieloides
que migraron en la fase de embriogénesis, siendo esta
la teoria méas aceptada,

2) hematopoyesis extramedular y

3) embolizacién de elementos de médula ésea.
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En raras ocasiones se originan en estructuras extraadre-
nales como retfroperitoneo, térax o pelvis. Se han descri-
to cuatro patrones clinico radiolégicos:

1) adrenal aislado,

2) adrenal con hemorragia,

3) extraadrenal (retroperitoneo, térax, pelvis) y

4) asociado a ofras alteraciones suprarrenales (5).

Su prevalencia en autopsias es menor del 1%, con una
distribucién por sexos sin diferencias. Su tamafio es va-
riable, desde unos milimetros hasta més de 10 cm de
digmetro; el 10% son bilaterales. Los mielolipomas gi-
gantes se dan fundamentalmente de la 49 a 6® década

de la vida (5,6).

Son tumores no funcionantes, aunque pueden asociarse
a ofros trastornos endocrinos como sindrome de Cus-
hing, sindrome de Conn o hiperplasia suprarrenal con-
génita (7). Suelen ser asintomdticos, aunque si alcan-
zan gran tamafio pueden producir sensaciéon de masa
abdominal, dolor en el flanco, compresién de érganos
vecinos y es relativamente frecuente en los de gran ta-
mafo la hemorragia aguda intratumoral o retroperito-
neal, como complicacién mds frecuente, con clinica de
dolor intenso o shock hipovolémico, que puede requerir
adrenalectomia urgente (8-10).

Su composicién fundamental de grasa y elementos
mieloides permite su fécil diagnéstico por imagen,
fundamentalmente, TC o Resonancia Magnética (RM).
Su aspecto radiolégico dependerd de su composicién
y de la existencia o no de hemorragia. La mayoria
presenta predominio de fejido adiposo, por lo que
en las imégenes de TC mostrardn masa suprarrenal
bien definida con valores de atenuacién inferiores a
-30 UH (como en este ejemplo), e hiperintensas en
RM (3,5). Si se componen principalmente por tejido
mieloide mostraran zonas hiperdensas en TC. A veces
tendrd un valor de atenuacién intermedio entre grasa
y agua, por estar entremezclado lipidos y elementos
mieloides. En los casos hemorrdgicos, serén frecuentes
las calcificaciones punteadas, facilmente identificables
por TC (8,9).

CONCLUSION

La presencia de grasa en una masa suprarrenal es im-
prescindible en el diagnéstico. El diagnéstico diferen-
cial debe hacerse con aquellos tumores suprarrenales
con aspecto de tumor de contenido graso como: angio-
miolipoma renal, lipomal, liposarcoma, adenomas, me-
tastasis o carcinomas refroperitoneales (5).

En caso de no realizarse un diagnéstico radiolégico, es
necesaria la confirmacién por biopsia y estudio anato-
micopatolégico, donde se demuestra la existencia de
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grasa u presencia de megacariocitos (confirmacién que
en este ejemplo coincidié exactamente con el diagnés-
tico por imagen).

El tratamiento quirdrgico resectivo, estaria reservado
Onicamente a aquellos caso de tumores grandes y he-
morrdgicos (10).
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