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RESUMEN
MIELOLIPOMA EXTRAADRENAL PERIRENAL: APORTACION DE UN CASO Y REVISION
DE LA LITERATURA

El mielolipoma extra-adrenal es raro, son tumores benignos compuestos de material hematopo-
yetico y tejido graso. Pero, estos tumores pueden presentarse con hemorragia, aunque suelen ser
asintomatico. Generalmente se descubren de forma casual con el estudio de otras patologias.
Presentamos el caso clinico de un paciente que a raiz de estudio de dolor lumbar se diagnostica de
mielolipoma pararrenal.
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ABSTRACT

REPORT OF A CASE AND REVIEW OF THE LITERATURE
Extra-adrenal myelolipomas are rare bening tumours that are componed of mature fat cells and
myeloid elements. These lesions are usually asyntomatic and often found incidentally on radio-
graphic studies. We report a case of extra-adrenal perirenal myelolipoma.
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—
1 mielolipoma es un tumor infrecuente cons- Aportamos un nuevo caso de mielolipoma extra-
tituido por elementos hematopoyéticos en adrenal de localizacion perirenal revisando su etio-
diferentes estadios madurativos y sin alteracio- logia, diagnostico diferencial y el tratamiento.
nes histolégicas, combinados en diferentes pro- )
porciones con tejido adiposo maduro!. CASO CLINICO
La localizacion mas frecuente es la adrenal Presentamos el caso clinico de un paciente
encontrandose hasta en el 0.4% de las autop- varéon de 60 anos de edad, con antecedentes per-
sias?. La forma extraadrenal mas frecuente es sonales de HTA, diabetes mellitus e hipercoleste-
abdominal, sobre todo en la region presacra que rolemia, diagnosticado de noédulo pulmonar en
representa la mitad de los casos. También se han lébulo superior derecho de 2,5 cm, con fibro-
comunicado casos en el estomago®, higado?, broncoscopia y PAAF negativos y que debuto en
noédulos linfaticos mediastino y craneo®. mayo de 1998 con nefropatia diabética iniciando
La fosa renal representa una localizacion hemodialisis en septiembre de 1999.
extremadamente infrecuente en el caso de mielo- El paciente acudiéo a nuestro servicio de ur-
lipomas extra-adrenales y son muy pocos los gencias en agosto del 2004 por un dolor célico
casos descritos hasta ahora. izquierdo de un mes de evolucion, se le realizo
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historia clinica con exploracién fisica sin anor-
malidades y tacto rectal con préstata grado II- III
adenomatosa bien delimitada.

Se realizaron exploraciones complementarias
con analitica de sangre con valores dentro de la
normalidad y en la radiografia de abdomen
ausencia de calcificaciones pélvicas sin imagenes
compatibles con litiasis renal, en la ecografia
renovesical se inform6 de ectasia uréteropieloca-
licial izquierda terminal.

Se decidi6 la realizacion de una resonancia
magnética en septiembre del 2004 que informo
de masa de unos 4,5 cm. adyacente al musculo
psoas derecho con minimo contacto con el mar-
gen medial del polo renal inferior y captaciéon no
homogénea compatible con proceso tumoral.

Se decidi6 control de esta lesién con CT que se
realizé en enero del 2005 donde se informé de
persistencia de masa hipodensa con mediciones
en el rango de la grasa localizada entre el polo
inferior de rifion derecho y musculo psoas del
mismo lado de 42 x 37 mm compatible con angio-
miolipoma sin poder descartar liposarcoma de
bajo grado. Se objetivo asi mismo otra lesion
hipodensa de contenido graso entre la vena cava
inferior y psoas derecho compatible con angio-
miolipoma o adenopatia de contenido graso de 42
mm. El rin6én y via urinaria izquierdos en este
TAC de control fueron normales (Fig. 1).

Se decidi6 la realizacién de cirugia con nefrec-
tomia radical derecha laparoscopica y exéresis de
masa de consistencia grasa en situacion paracava.
El paciente presenté un postoperatorio sin inci-
dencias.

FIGURA 1
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La anatomia patolégica de la pieza fue de
tumoracion glandular formada por tejido adiposo
maduro, tejido fibromuscular y acumulo de teji-
do mieloide que no infiltra estructuras vecinas y
con vena renal libre de tumor. Atrofia tubulo-
intersticial, inflamacién crénica y esclerosis de
glomérulos. Mielolipoma paraureteral derecho.

DISCUSION

La localizacion adrenal del mielolipoma es la
mas frecuente constituyendo un tumor hormonal-
mente silente®. La forma extra-adrenal mas habi-
tual es la abdominal con preferencia por la region
presacra, donde se localizan el 50% de los mieloli-
pomas extra-adrenales. Se han descrito casos de
localizacion gastrica®, hepatica?, en nodulos linfa-
ticos, mediastino, craneo® y esplenico!S.

El origen de este tumor no responde a una
teoria clara, ha sido atribuido a una metaplasia
inicial de células adrenales mesenquimales en
grupos de células madre hematopoyéticas duran-
te el esbozo de la glandula adrenal en el desarro-
llo embrionario’. También se apunta su origen a
partir de restos corticales adrenales, la presencia
de linfocitos en la corteza adrenal y su similitud
con células madre hematopoyéticas, soportan la
evidencia de esta teoria.

Durante el desarrollo embrionario existen focos
de hematopoyesis extramedular ubicados en el
peritoneo que regresan con la aparicion de otros
centros hematopoyéticos maduros al avanzar el
desarrollo embrionario. La aparicion fuera de la
embriogénesis de hematopoyesis extramedular se
ha observado en muchas condiciones patologicas
como sepsis y estados infecciosos, por tanto un
mecanismo similar a la hematopoyesis extramedu-
lar en situaciones patologicas podria explicar el
origen embrionario del mielolipoma3.

Clinicamente cursan mayoritariamente de
forma asintomatica, aunque el efecto masa puede
generar dolor abdominal, pérdida de peso, masa
palpable, complicaciones gastrointestinales y
dolor lumbar®, en nuestro caso las manifestacio-
nes clinicas del paciente comenzaron con dolor
lumbar. La diferencia clinica con las masas for-
madoras de hematopoyesis extramedular es que
estas ultimas se asocian a desoérdenes mielopro-
liferativos, anemia hemolitica y trastornos esque-
léticos severos®.
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Otros estudios experimentales y clinicos
sugieren la existencia de una disfuncion endocri-
na en la etiologia, ya que inyectando extractos de
pituitaria subcutanea en ratas, se veia inducida
la mielopoyesis.

El Sindrome de Cushing, Addison, hiperplasia
adrenal y administracion exogena y cronica de
esteroides se han asociado con el desarrollo de
mielolipomas!©.

Existen 4 patrones clinico- patologicos segun
localizacién y clinica para la definicion de los
mielolipomas!:

a) adrenal aislada,

b) adrenal con hemorragia,

c) adrenal con asociacién a patologia adrenal y

d) extraadrenal.

La ecografia evidencia heterogenicidad debida
a su arquitectura no uniforme, y la TAC y RMN se
muestran como pruebas eficaces para le diagnos-
tico describiéndose en la TAC un tumor redonde-
ado con una fina capsula compuesto principal-
mente por tejido graso con areas de densidad
atenuadal?, aunque en muchas ocasiones se
detecta de forma casual.

La PAAF con tincion de Romanowsky para
reconocer elementos hematopoyéticos ha mostra-
do utilidad relatival!l.

El examen anatomo-patologico revela la pre-
sencia de tejido adiposo maduro y células hema-
topoyéticas, variando en proporcion en relacion
con el area, pudiéndose encontrar células de las
3 lineas (mieloide, eritroide y megacariocitica),
también pueden estar presentes agregados linfo-
citarios y células plasmaticas. Frecuentemente
puede asociar areas de calcificacion y osifica-
cion®.

El diagnéstico diferencial debe realizarse con
otros tumores hematopoyéticos extramedulares,
aunque estos habitualmente se asocian a anemia
severa y cuadros mieloproliferativos preferente-
mente esplenomegalia y hepatomegalia®.

La mayoria de autores coinciden en que aun-
que se trata de tumores con historia natural des-
conocida, el hecho de que puedan crecer local-
mente y producir sintomas, y la necesidad de rea-
lizar diagnostico diferencial con tumores malig-
nos retroperitoneales, especialmente liposarco-
mas ,les hace tributarios de cirugia exerética por
via abierta o laparoscopica.
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CONCLUSIONES

El mielolipoma extraadernal perirrenal, es
una rara entidad dentro de la localizacion extra-
adrenal del mielolipoma, la patogénesis de los
mielolipomas es desconocida, la mas aceptada es
la capacidad metaplasica de las células estroma-
les indiferenciadas presentes en la corteza adre-
nal, que responderia a diferentes estimulos:
necrosis, infeccién o stress diferenciandose hacia
adipositos y elementos hematopoyéticos. Clini-
camente cursa de forma asintomatica aunque el
crecimiento puede provocar sintomas de compre-
sién local. En el diagnostico la TAC ha mostrado
utilidad clinica. Se debe hacer diagnostico dife-
rencial con tumores retroperitoneales malignos
especialmente con liposarcomas y el tratamiento
debe ser quirtrgico via abierta o laparoscopica.
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