
tervenido por vía laparoscópica de

un mielolipoma suprarrenal asocia-

do a hiperaldosteronismo primario1.

El mielolipoma es un tumor raro, be-

nigno, de crecimiento lento y de ta-

maño variable. Está compuesto de

tejido adiposo y hematopoyético. Tí-

picamente es no funcionante y si al-

canza gran tamaño puede producir

dolor, compresión de órganos veci-

nos y hemorragia aguda intratumoral

o retroperitoneal2.
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Presentamos el caso de un paciente

trasplantado renal, recientemente in-

Se trata de un varón de 54 años de edad,

con hipertensión arterial (HTA) de larga

evolución, obeso, fumador, con enfer-

medad renal crónica (ERC) secundaria

a nefroangiosclerosis maligna, diagnós-

tico realizado mediante biopsia renal en

el año 2000; se inició diálisis peritoneal

en el año 2006 y posteriormente tras-

plante renal de donante cadáver, en

2008. Ya en estudios radiológicos pre-

vios se evidenciaba la presencia de una

masa suprarrenal derecha, compatible
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«sana»: la aplicación de esta fórmula

MDRD para estimar el FG en personas

con Crs en rango normal puede estar in-

fraestimando el grado de FG real hasta un

50%6. En cambio, cuando utilizamos la

fórmula MDRD en personas con función

renal alterada, estas diferencias entre mu-

jeres y hombres son menos acusadas, lo

cual podría significar que el FGe logrado

podría traducir la presencia de verdadera

enfermedad renal más que el estado nutri-

cional y/o la masa muscular del paciente.

En conclusión, el género es una condición

a tener en cuenta a la hora de valorar la

presencia de enfermedad renal crónica en

ancianos: el empleo sistemático de fórmu-

las derivadas de creatinina puede condu-

cir a que mujeres ancianas «sanas» sean

consideradas portadoras de «enfermedad

renal oculta».
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Tabla 1. Niveles medios de filtrado glomerular estimado basales en los grupos

de estudio según el género

Varón Mujer p

Grupo 1 (MDRD) (ml/min) 78,01 ±7 60,85 ±8 0,000

Grupo 1 (Cockroft-Gault) (ml/min) 58,78 ±11 45,63 ± 9 0,007

Grupo 2 (MDRD) (ml/min) 43,60 ± 15 37,30 ± 8 NS

Grupo 2 (Cockroft-Gault) (ml/min) 31,86 ± 16 29,69 ± 6 NS

Grupo 1: Crs ≤ 1,1 mg/dl (6 varones, 32 mujeres). Grupo 2: Crs > 1,1 mg/dl (19 varones y 23
mujeres). NS: no significativa.

C) CASOS CLÍNICOS BREVES

En nuestro estudio, encontramos también

que el FGe (por los dos métodos de esti-

mación analizados) de las mujeres con Crs

en rango normal es inferior de forma sig-

nificativa al de los varones, mientras que

estas diferencias no son tan acusadas cuan-

do consideramos a los pacientes con Crs

alteradas (grupo 2). Por lo tanto, nuestros

datos confirman una mayor prevalencia de

ERC en mujeres si la evaluación se realiza

mediante la medición del FGe; esta afirma-

ción es válida fundamentalmente para los

sujetos del grupo 1.

Las diferencias en el FG entre sexos y gru-

pos de estudio quizás radican en las pro-

pias fórmulas matemáticas de estimación

del FG. Las ecuaciones matemáticas em-

pleadas en nuestro estudio derivan de la

Crs, que es un reflejo de la masa muscular

y del estado nutricional del paciente. En

ese sentido, es probable que las diferencias

significativas del FG entre ambos sexos, en

pacientes con Crs en rango normal, expre-

sen menos masa muscular en mujeres en

mayor medida que el FG real. Tampoco

hay que olvidar que la fórmula MDRD fue

diseñada en pacientes con función renal al-

terada, pero no validada en población
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Síndrome
hemofagocítico
reactivo asociado a
parvovirus B19 en un
paciente con trasplante
renopancreático
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El síndrome hemofagocítico reactivo o

linfohistiocitosis hemofagocítica (LHH)

secundaria es un desorden del sistema fa-

gocítico-mononuclear caracterizado por

una proliferación histiocítica generaliza-

da, inefectiva y descontrolada que condu-

ce a un daño celular y disfunción multior-

gánica con hemofagocitosis. En las

formas secundarias, la primera reseña co-

rresponde a Risdall et al.1, quienes descri-

bieron en 1979 un síndrome clínico carac-

terizado por proliferación de histiocitos

con fenómenos de hemofagocitosis, aso-

ciado a infección por virus; posteriormen-

te, este síndrome fue descrito asociado

con todo tipo de infecciones y con pato-

logía no infecciosa, como artritis reuma-

toide, lupus, leucemias, linfomas, síndro-

mes mielodisplásicos y carcinomas.

Con patogenia aún no aclarada se descri-

ben varias hipótesis, pero el desarrollo

de este síndrome se debe posiblemente a

un desorden inmunológico que resulta

con un posible mielolipoma, que en el

año 2005 medía 5*5,4 cm de diámetro;

el paciente presentaba a su vez, en estu-

dios analíticos realizados durante el se-

guimiento de su ERC en nuestra consul-

ta, una hipocaliemia persistente por un

hiperaldosteronismo hiperreninémico

secundario a su enfermedad de base

(HTA maligna), descartándose así la

funcionalidad de la masa suprarrenal.

No obstante, dentro del estudio pretras-

plante, en el año 2008, se realizó pun-

ción biopsia guiada por tomografía axial

computarizada (TAC) de la masa supra-

rrenal; el resultado del estudio anatomo-

patológico fue concordante con un mie-

lolipoma, confirmándose así el

diagnóstico inicial. Dado que se trata de

una tumoración benigna, no supuso con-

traindicación al trasplante renal3.

En el seguimiento ambulatorio durante

los dos años posteriores al trasplante, el

paciente presentaba una HTA refractaria

al tratamiento, precisando seis fármacos

hipotensores para un control de la pre-

sión arterial bastante deficiente; asímis-

mo, presentaba también deterioro lento

pero progresivo de la función renal, pro-

teinuria y microhematuria, reaparecien-

do la hipokalemia persiste, por lo que se

solicita estudio hormonal de nuevo. Esta

vez se encontró la aldosterona plasmáti-

ca elevada (1098 pg/ml) y actividad de

renina plasmática suprimida (0,13

ng/ml/h), por lo que es diagnosticado de

hiperaldosteronismo primario, repitién-

dose entonces la TAC y la resonancia

magnética nuclear, donde la masa supra-

rrenal ya alcanza 12*5 cm de diámetro

craneocaudal y 10 cm de diámetro trans-

verso, con un contenido fundamental-

mente graso y con áreas de densidad de

tejidos blandos. El paciente es por tanto

remitido al Servicio de Cirugía General;

en marzo de 2010 se le realizó una su-

prarrenalectomía derecha por vía lapa-

roscópica, con excelente y temprana re-

cuperación posterior.

El resultado del estudio anatomopato-

lógico fue de mielolipoma suprarrenal

con hiperplasia de la zona glomerulosa

cortical suprarrenal, posiblemente se-

cundaria a la compresión ejercida por

el gran tamaño que alcanzó el mieloli-

poma, lo cual justificaba el cuadro de

hiperaldosteronismo primario del pa-

ciente, a pesar de tratarse de un tumor

benigno no funcionante.

Ya en el posoperatorio fue posible redu-

cir a la mitad el tratamiento hipotensor.

Actualmente presenta un excelente con-

trol de cifras de presión arterial con dos

fármacos hipotensores y se ha normali-

zado la caliemia, lo cual sugiere que la

hiperplasia renal no era bilateral y esta-

ba en clara relación con el mielolipoma.

En la literatura encontramos casos de

mielolipomas asociados a HTA, pero

en todos ellos no se ha demostrado fun-

cionalidad, justificándose la HTA como

secundaria a causa renovascular por

compresión tumoral o asociada a obe-

sidad; se ha asociado también a patolo-

gía endocrina del tipo síndrome de

Cushing y síndrome de Conn4,5. Desta-

camos este caso ya que encontramos

causalidad del hiperaldosteronismo

primario por el mielolipoma, justifica-

da tal vez por la compresión, dado el

gran tamaño del tumor sobre la glándu-

la suprarrenal.

Conflictos de interés
Los autores declaran que no tienen con-

flictos de interés potenciales relaciona-

dos con los contenidos de este artículo.

1. Villar del Moral JM, Rodríguez González

JM, Moreno Llorente P, Martos Martínez

JM, de la Quintana Barrasate A, Expósito

Rodriguez A, et al. Adrenal surgery in

Spain: final results of a national survey. Cir

Esp 2011;89(10):663-9.

2. Brogna A, Scalisi G, Ferrara R, Bucceri

AM. Giant secreting adrenal myelolipoma

in a man: a case report. J Med Case

Reports 2011;5:298.

3. Wani NA, Kosar T, Rawa IA, Qayun A.

Giant adrenal myelolipoma: Incidentaloma

with a rare incidental association. Urol

Ann 2010;2(3):130-3.

4. Lu HS, Gan MF, Chen HS, Huang SQ.

Adrenal myelolipoma within myxoid

cortical adenoma associated with Conn´s

syndrome. J Zhejiang Univ Sci B

2008;9(6):500-5.


