Abordaje Laparoscópico Transperitoneal de Mielolipoma Suprarrenal
Resumen:
Introducción: Los tumores suprarrenales lipomatosos son lesiones hormonalmente inactivas poco frecuentes, con una incidencia de 4-5%. El mielolipoma es el tumor adiposo más común de la glándula adrenal. La etiología de los mielolipomas suprarrenales es incierta. Los mielolipomas están compuestos por una mezcla inusual de tejido adiposo maduro y elementos hematopoyéticos trilineados relativamente normales.
Objetivo: Mostrar la incidencia, diagnóstico, tratamiento y pronóstico del mielolipoma suprarrenal.
Presentación del caso: Paciente femenino de 64 años de edad con padecimiento de 6 meses de evolución caracterizado por dolor lumbar derecho acompañado de saciedad temprana y pérdida ponderal de 8 Kg. Se realizó de acuerdo a los hallazgos clínicos una urografía por tomografía computada multicorte que demostró la presencia de una lesión única suprarrenal derecha con ausencia de compromiso del polo renal superior ipsilateral y sin reforzamiento con la aplicación del medio de contraste. Se practicó una adrenalectomía laparoscópica transperitoneal derecha, obteniendo como hallazgos un mielolipoma adrenal.
Conclusiones: Los mielolipomas son enfermedades raras de las glándulas suprarrenales. Actualmente el abordaje quirúrgico preferido es la vía  laparoscópica y es el tratamiento de elección siempre que se disponga de todos los recursos tecnológicos.
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Abstract:
Introduction: Lipomatous adrenal tumors are rare hormonally inactive lesions, with an incidence of 4-5%. Myelolipoma is the most common adipose tumor of the adrenal gland. The etiology of adrenal myelolipomas is uncertain. Myelolipomas are composed of an unusual mixture of mature adipose tissue and relatively normal trilinetic hematopoietic elements. 
Objective: To show the incidence, diagnosis, treatment and prognosis of adrenal myelolipoma.
Case report: A 64-year-old female patient with a 6-month evolution characterized by right lumbar pain accompanied by early satiety and weight loss of 8 kg. A multislice computed tomography urogram was performed according to the clinical findings, demonstrating the presence of a single right adrenal lesion with no ipsilateral superior renal pole involvement and no reinforcement with contrast medium application. A right transperitoneal laparoscopic adrenalectomy was performed, obtaining as findings an adrenal myelolipoma.
Conclusions: Myelolipomas are rare diseases of the adrenal glands. Currently the preferred surgical approach is the laparoscopic and is the treatment of choice provided when all technological resources are available.
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Introducción
Las glándulas suprarrenales son órganos endocrinos complejos compuestos de 2 regiones distintas: la corteza y la médula. La corteza se compone de 3 zonas: la zona externa o glomerulosa, sitio de producción de aldosterona, la zona central o fasciculada, sitio de producción de cortisol y esteroides sexuales y la zona interna o reticular, que secreta cortisol, andrógenos y estrógenos. La médula suprarrenal es la región central de la glándula y secreta catecolaminas1. Las glándulas suprarrenales normales presentan forma de Y o V, están situadas en el retroperitoneo dentro de la fascia de Gerota. La glándula suprarrenal derecha tiende a estar más cefálica que la izquierda. El suministro de sangre arterial a la glándula tiende a derivar de tres fuentes principales de cada lado, cada glándula suprarrenal recibe ramas de la arteria frénica ipsilateral inferior (arterias suprarrenales superiores), aorta (arterias suprarrenales medianas) y arteria renal (arterias suprarrenales inferiores). El drenaje venoso de la vena suprarrenal derecha drena en la vena cava y de la vena suprarrenal izquierda en la vena renal ipsilateral2. Los tumores suprarrenales lipomatosos son lesiones hormonalmente inactivas poco frecuentes, con una incidencia de 4-5%, a menudo benignas como mielolipomas, lipomas, angiomiolipomas o teratomas maduros, rara vez son malignas como los liposarcomas. El mielolipoma es el tumor adiposo más común de la glándula adrenal. Gierke describió por primera vez esta enfermedad en 1905 y el término mielolipoma fue mencionado por Oberling en 1929. Se estima que la prevalencia en autopsias es de 0.08-0.4%. En la actualidad, debido a los avances en las técnicas de diagnóstico, son descubiertos incidentalmente al realizar ultrasonidos o tomografías computarizadas, con lo que su incidencia es de 2% de todas las neoplasias suprarrenales3,4. Los tumores se observan usualmente en la edad adulta tardía entre la quinta y séptima década de la vida (rango de edad 41-84 años, media de 62), sin predilección de género, la afección de la adrenal derecha es más común que el involucró de la izquierda. La localización suele ser intraadrenal aunque se han publicado otras localizaciones extraadrenales (pulmón, mediastino, hígado, estómago, leptomeninges y especialmente región presacra)5,6. La etiología de los mielolipomas suprarrenales es incierta. Se han planteado como hipótesis sobre el origen: a) la metaplasia de células corticales suprarrenales o estromales pluripotenciales precipitadas por estrés crónico, degeneración y aumento de los niveles de cortisol (estados de hiperactividad), b) la hematopoyesis extramedular en situaciones patológicas, c) el embolismo de células de la médula ósea y d) los restos embriológicos de la médula ósea3,7. Se cree que el exceso de secreción de hormonas adrenocorticotrópicas durante un largo período, el estilo de vida estresante contemporáneo y la dieta desequilibrada podrían estar implicados en la patogénesis del tumor. El síndrome de Cushing, el hiperaldosteronismo, la hipertensión, la diabetes y la obesidad  suelen estar relacionadas como estímulos suprarrenales. Así mismo se ha informado coexistencia del mielolipoma con la hiperplasia adrenal congénita (CAH) debido a deficiencia de 21-hidroxilasa o 17-hidroxilasa y asociación con la translocación cromosómica (3;21) (q25;p11). El mielolipoma también se ha asociado con presencia de enfermedades neoplásicas como el feocromocitoma, carcinoma renal, tumor testicular o de células estromales e historia de cáncer en otras partes del cuerpo. No se conocen asociaciones entre el mielolipoma y los trastornos del sistema hematopoyético 8-11. Los mielolipomas están compuestos por una mezcla inusual de tejido adiposo maduro y elementos hematopoyéticos trilineados relativamente normales con sobreabundancia de megacariotipos en algunos casos. A diferencia de la médula ósea normal, la celularidad dentro de los mielolipomas varía mucho y no disminuye con el aumento de la edad del paciente. Estas lesiones no aportan células hematopoyéticas a la circulación debido a irregularidad en el soporte del estroma y a la falta de microvasculatura2,10,12. Comúnmente, los mielolipomas son asintomáticos, aunque algunas veces se presentan con dolor secundario a compresión mecánica por tamaño del tumor que pueden o no estar asociados a hematuria o disfunción endócrina y hemorragia por ruptura espontánea o necrosis13,14. La resección quirúrgica se recomienda en las lesiones mayores de 4 o 5 cm por el riesgo de hemorragia10. En la actualidad, el abordaje preferido es la vía  laparoscópica y es el tratamiento de elección, siempre que se disponga de todos los recursos tecnológicos y personal entrenado en este tipo de procedimientos12.
Presentación del Caso
Paciente femenino de 64 años de edad sin antecedentes heredofamiliares. Con antecedentes personales patológicos positivos para hipertensión arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2 ambas de larga evolución, en tratamiento irregular con telmisartán e insulina intermedia (NPH) con resto negado. Se presentó a la consulta por padecimiento de 6 meses de evolución caracterizado por dolor lumbar derecho, de tipo punzante, de intensidad moderada, sin irradiaciones, con periodos de remisión y exacerbación, acompañado de saciedad temprana y pérdida ponderal de 8 Kg en dicho periodo. A la exploración física, paciente de constitución mesomórfica, con una escala de estado de funcionamiento del 90 % (Karnofsky Performance Scale Index), signos vitales dentro de parámetros normales, cardiopulmonar sin alteraciones, abdomen globoso, normoperistáltico, con presencia de tumoración palpable a nivel de hipocondrio derecho y epigastrio con dimensiones de 5X6 cm aproximadamente, blanda y móvil, Giordano bilateral negativo y ausencia de datos de irritación peritoneal. Genitales y extremidades sin ninguna alteración. Se realizó de acuerdo a los hallazgos clínicos como estudio de extensión una urografía por tomografía computada multicorte (UROTAC) que demostró la presencia de una lesión única suprarrenal derecha con dimensiones aproximadas de 8.1 X 6.1 X 9.0 cm, de bordes regulares y definidos, hipodensa, septada, con un índice de atenuación de -93 unidades Hounsfield, con ausencia de compromiso del polo renal superior ipsilateral y sin reforzamiento con la aplicación del medio de contraste (Figura 1). Se realizarón estudios de laboratorio complementarios con cortisol sérico, metanefrinas en plasma y orina así como ácido vanililmandélico sin alteración en los mismos, determinándose la ausencia de funcionalidad hormonal del tumor. Debido a la presencia de dolor y por el tamaño tumoral se realizó una adrenalectomía laparoscópica transperitoneal derecha por medio de tres puertos de acceso laparoscópicos, obteniendo como hallazgo histopatológico un espécimen con un peso de 20 g, con dimensiones de 12 X 11 X 12 cm, de superficie lisa, blanco-amarilla y anfractuosa naranja, con fragmentos fibroadiposos y células hematopoyéticas, sin evidencia histológica de malignidad, compatible con un mielolipoma adrenal (Figura 2). No se identificaron complicaciones posoperatorias, se presentó una evolución favorable, siendo egresada al tercer día de hospitalización. Actualmente en seguimiento por los servicios de urología y endocrinología, encontrándose asintomática.
[bookmark: _GoBack]Discusión
Para llegar al diagnóstico de las neoplasias suprarrenales es indispensable realizar un estudio bioquímico y hormonal (cortisol sérico, metanefrinas, ácido vanililmandélico), que se puede realizar en sangre o en orina a fin de descartar la funcionalidad en el tumor3,15,16. La tomografía axial computarizada (TAC) es actualmente la modalidad de imagen de elección según todas las directrices para el tratamiento de las masas suprarrenales. Es considerada como el estudio con mayor sensibilidad para la detección de densidad grasa (-30 a -100 UH). Generalmente muestra un tumor bien circunscrito en su cápsula, que puede o no tener calcificaciones y que están presentes hasta en el 20% de los tumores reportándose irregulares o difusas. Al aplicar medio de contraste, la lesión se ve reforzada y puede aparecer heterogénea con zonas hipodensas de diferente atenuación cuando está asociada a hemorragia que puede ser reciente o antigua. El tamaño es un factor de riesgo tanto para lesiones funcionales como malignas, con un corte general para un mayor riesgo a los 4 cm (sensibilidad del 93% y especificidad del 42%). La resonancia magnética nuclear (RMN) es una modalidad de imagen adicional que se ha sugerido como un sustituto de la TAC en el diagnóstico de adenomas ricos en lípidos y como una herramienta complementaria para diferenciar los adenomas pobres en lípidos de otras lesiones más agresivas. Proporciona una señal hiperintensa para definir la grasa en un mielolipoma suprarrenal, tanto en secuencias T1 como en T2, el tejido hematopoyético tiene una proyección hipointensa en T1 con una intensidad moderada en T2 y la falta de uniformidad en la textura de la grasa y los elementos hematopoyéticos resulta en una apariencia heterogénea en la secuencia T2. La hemorragia en la glándula suprarrenal origina una imagen hiperintensa en T1 que al aplicar medio de contraste no refuerza, lo cual la distingue principalmente de feocromocitomas o tumores malignos que refuerzan intensamente al aplicar medio de contraste17,18. El PET/CT está diseñado para evaluar la actividad metabólica en el tejido. El radiotrazador más utilizado es la 18-fluorodeoxiglucosa (18F-FDG), los estudios han demostrado un alto rendimiento diagnóstico en la diferenciación de las masas suprarrenales benignas y malignas, con altas sensibilidades y especificidades superiores al 95% y 90% respectivamente. En el caso de un mielolipoma los elementos hematopoyéticos pueden producir una absorción de 18-FDG. Cabe señalar que la sensibilidad para lesiones <1 cm es baja17,18. La biopsia por aspiración con aguja fina descrita por primera vez por Deblois y Demay puede ser un recurso diagnóstico. El diagnóstico diferencial incluye lipoma retroperitoneal, liposarcoma retroperitoneal, angiomiolipoma renal exofítico, neoplasia suprarrenal primaria o metastásica. Aunque tradicionalmente tratados de forma conservadora, algunos estudios sugieren la intervención quirúrgica para los mielolipomas sintomáticos, en crecimiento o aquellos mayores de 6 cm para reducir el riesgo de desarrollar dolor abdominal o ruptura y hemorragia potencialmente mortal5. Gagner realizó la primera adrenalectomía laparoscópica en 1992, utilizando un enfoque transperitoneal para tener acceso a la glándula suprarrenal. El acceso laparoscópico constituye actualmente una de la más claras indicaciones de cirugía laparoscópica en nuestra especialidad, quedando atrás aquellas amplias incisiones lumbotómicas para tratar lesiones suprarrenales y que eran causa de una morbi-mortalidad de hasta el 40%. Debe considerarse la técnica laparoscópica como referencia en el tratamiento de lesiones benignas funcionantes y no funcionates de la glándula suprarrenal menores de 12 cm. La adrenalectomía laparoscópica transperitoneal se puede realizar mediante un abordaje anterior supino o un abordaje lateral. El abordaje anterior supino permite la adrenalectomía bilateral sin tener que reposicionar al paciente y en la posición lateral se dispone de un mayor espacio de trabajo. El paciente se coloca en una posición inclinada hacia atrás de 30 a 45 grados. Después de la insuflación del abdomen, se colocan tres o cuatro trocares a lo largo del margen costal derecho. El duodeno se diseca por medio de la maniobra de Kocher y un trócar se utiliza para la retracción del hígado. La vena renal y la vena suprarrenal se disecan. Los clips quirúrgicos pueden ser utilizados dejando dos clips en el lado de la vena y uno en el lado de la pieza. El bisturí armónico es efectivo para realizar la disección. La muestra se coloca en un saco endoscópico y se extrae 2,19,20. Histopatológicamente el mielolipoma suprarrenal se compone de tejido adiposo y elementos hematopoyéticos rodeado por una pseudo-cápsula. Macroscópicamente el color varía de rojo intenso a amarillo pálido, reflejo de las cantidades variables de precursores hematopoyéticos y grasa. La superficie cortada puede revelar áreas focales de infarto o hemorragia. Microscópicamente el mielolipoma se compone de una mezcla variable de grasa madura con islas y nidos de precursores granulocíticos inmaduros y maduros, eritroblastos y megacariocitos. En algunos casos se observan áreas de infarto, hemorragia y raramente focos de osificación. Soos clasificó los mielolipomas en dos categorías: Tipo I - formaciones tumorales de color amarillo-naranja y predominio de tejido conectivo graso. Tipo II - formaciones tumorales de color rojo oscuro-pardo, con predominio de eritroblastos. La tinción inmunohistoquímica y las pruebas moleculares no tienen ningún beneficio clínico o histológico7,8,21,22. 
Conclusión
Los mielolipomas son enfermedades raras de las glándulas suprarrenales, más frecuentemente descubiertas incidentalmente en los estudios de imagen. Las indicaciones para su tratamiento quirúrgico siguen a las de los incidentalomas. La suprarrenalectomía por vía laparoscópica es una técnica quirúrgica segura, con un bajo porcentaje de complicaciones y que precisa una menor estancia hospitalaria. Es importante reconocer y darnos cuenta de los criterios diagnósticos y de manejo médico o quirúrgico que empleamos a fin de brindar a los pacientes las mejores alternativas de tratamiento. 
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