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Trattamento laparoscopico del mielolipoma surrenalico:
caso clinico e revisione della letteratura
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RIASSUNTO: Trattamento laparoscopico del mielolipoma surre-
nalico: caso clinico e revisione della letteratura.

Gi. ROMANO, G. COCCHIARA, F. CALDERONE, S. BUSCEMI,
E.P. GIOE, G. ALONGI, G. BUSCEMI, M. ROMANO

1] mielolipoma surrenalico é una rara neoplasia benigna costitui-
ta da tessuto adiposo maturo frammisto ad elementi cellulari emato-
poietici. Nel gennaio 2005 abbiamo osservato un pagiente di 77
anni nel quale, eseguita una TC addome con mezzo di contrasto nel
Jollow-up per urotelioma vescicale recidivo, veniva evidenziata una
neoformazione ben delimitata, omogenea, con basso valore di.atte:
nuazione, di circa 4 cm a carico del surrene di destra. I fimziona-
lita endocrinologica era nella norma.

1 paziente ¢ stato sottoposto a surrenalectomia videolaparbscopica
destra secondo Gagner. 1l decarse post-operatoriole stato regolare e
privo di complicanze. Lesame istologico evidenziava un mielolipama
surrenalico.

La surrénalecionia videolaparoscopicairappresenta ogui per que-
sta'tipo dli neoformiuzioii surrenaliche il gold standurdderapentico.

SUMMARY: Laparoscopic treatment of adrenal myelolipoma:
case report and review of the literature.

Gi. ROMANO, G. COCCHIARA, F. CALDERONE, S. BUSCEMI,
E.P. GIOE, G. ALONGI, G. BUSCEMI, M. ROMANO

Adrenal myelolipoma is a rare benign, non-functioning tumon
consisting of fat and hematopoietic tissues. In January 2005 we hud
observed an adrenal myelolipoma in 70 year old man. During the
Jollow-up for bladder urothelioma, an abdoininal CT révaled a well
delinedted 4x4 cm homogeneous fatiy. mass in the right suprarenal
area with negative attenualion values: Thefiinctional study of adre-
nal gland was normal.

Thespatientsunderwent videolaparoscopic right adrenalectomy
(Gagner technique)s Postoperative course was uneventful. The istolo-
gieal diagnosis showed adrenal myelolipoma.

We conclude that videolaparoscopic adrenalectomy should be con-
sidered the gold standard treatment for benign adrenal lesions.

KEY WORDS: Mielolipoma surrenale - Trattamento laparoscopico.
Laparoscopic treatment - Adrenal myelolipoma.

Premessa

Il mielolipoma del surrene ¢ una rara neoplasia
benigna, non funzionante, costituita da tessuto adipo-
so maturo con frammisti elementi della serie emo-
poietica (1). Esso ¢ frequentemente unilaterale, asin-
tomatico e facilmente visualizzabile alla diagnostica
per imaging (ecografia, TC, RMN, PET), che negli
ultimi anni ha reso piu frequente il riscontro “inci-
dentale” di masse surrenaliche, definite appunto da
Copeland e Belledgrun “incidentalomi”. Tra essi ven-
gono inclusi anche i mielolipomi (1, 2).
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Caso clinico

Un paziente, di anni 77, in terapia farmacologica per iperten-
sione arteriosa, ¢ giunto alla nostra osservazione nel febbraio
2005. Nel follow-up per urotelioma vescicale recidivo, si era sot-
toposto ad una TC che evidenziava la presenza di una formazione
grossolanamente sferica, disomogeneamente ipodensa, del polo
superiore del rene destro.

All'esame obiettivo generale il paziente, del tutto asintomati-
co, presentava polso e pressione arteriosa nella norma in assenza
di altri segni di rilevanza clinica. L’esame obiettivo locale dell’ad-
dome risultava negativo, salvo un modesto dolore alla palpazione
profonda dell'ipocondrio destro con segno di Giordano positivo
dallo stesso lato.

I comuni esami di laboratorio (emocromo, funzionalita epati-
ca, coagulazione, elettroliti sierici ed elettroforesi) erano nella
norma; I'esame chimico-fisico delle urine e del sedimento urinario
erano nei limiti. I cortisolo plasmatico, i 17-chetosteroidi, le cate-
colamine plasmatiche ed i loro metaboliti erano nei limiti fisiolo-
gici. La funzionalita respiratoria valutata pre-operatoriamente &
risultata nella norma.
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Alla TC veniva confermata la presenza di una neoformazione
di circa 4 cm ben delimitata, omogenea, con basso valore di atte-
nuazione, nel surrene di destra.

Considerate le dimensioni della massa, previa consulenza
endocrinologica, si procedeva a surrenalectomia destra con acces-
so videolaparoscopico secondo Gagner. All’esame del pezzo opera-
torio, la neoformazione, del diametro massimo di 4 cm e del peso
di 50 g, sostituiva completamente la ghiandola surrenale; al taglio
si presentava di aspetto diffusamente emorragico e di consistenza
compatta, di colorito grigio, capsulata. L’esame istologico rilevava
la presenza di tessuto adiposo con elementi emopoietici, senza
segni di atipie cellulari.

Il paziente ¢ stato dimesso in IV giornata. A distanza di 6 e di
12 mesi ¢ stato sottoposto a controlli con valutazione della fun-
zionalitd ormonale surrenalica ed ecografia dell’addome, risultate
negative. Il paziente resta attualmente asintomatico.

Discussione

Negli ultimi anni la diffusione della diagnostica
per immagini (ecografia, TC, RMN, PET) ha incre-
mentato la diagnosi di masse surrenaliche definite
“incidentalomi”, cio¢ formazioni clinicamente silen-
ti, ovvero prive di attivitd endocrina, scoperte ad esa-
mi strumentali eseguiti con altre indicazioni (3, 4). In
passato, infatti, la diagnosi di “tumori” della ghiang
dola surrenale era di fatto generalmente posta«in Sog-
getti con manifestazioni cliniche da alteratd funzione
ormonale o segni di massa addemiinale, (4).

Lincidenza degli ingidentalonii sutrenalici, varia
dallo 0,35% al 474%, in pazient sottopostiva TC e
dall’1,4%wal 5,7% nei reperti autoptici (3,4). I niielo-
lipomi si presentan talvolta tom¢ incidensalomi, rap-
presentandone comtngue le forme meno frequenti
(8-10% )(5)«

Dal punto di vista“anatomo-patologico si tratta di
neoformazieni macroscopicamente costituite da tessu-
to adiposo con quantita variabile di tessuto emato-
poietico; 'esame microscopico conferma infatti la
presenza di cellule adipose frammiste a elementi ema-
topoietici staminali.

Queste neoplasie sono state descritte per la prima
volta da Gierke nel 1905 e definite mielolipomi nel
1929 da Oberling. La prima resezione chirurgica ¢ del
1922 (6-8). Da allora ne sono stati descritti circa 300
casi tutti trattati chirurgicamente; fino alla meta degli
anni Cinquanta i casi descritti erano solamente reperti
autoptici, con un’incidenza variabile dallo 0,08% allo
0,3% (9).

Riguardo all'istogenesi, esistono diverse teorie: una
ipotizza l'origine da cellule del midollo osseo migrate
durante 'embriogenesi nel surrene, un’altra ritiene il
tumore derivato da cellule del sistema reticolo-endo-
teliale dei capillari surrenalici in metaplasia per stimo-
li inflammatori, con consensuali fenomeni necrotici
(9,10-14). La teoria pil accreditata fa invece riferi-
mento alla metaplasia di cellule adrenocorticali, in
risposta a stimoli di varia natura (15-18).

Sperimentalmente ¢ possibile infatti indurre tali neo-
plasie mediante innesti sottocutanei di tessuto ipofisa-
rio combinati a stimoli ormonali tiroidei o androgeni-
ci (testosterone) (19).

I mielolipomi sono spesso asintomatici; quando
presenti, i sintomi risultano aspecifici (19-21). Il caso
clinico osservato presentava soltanto una dolorabilita
in ipocondrio destro; riteniamo pertanto di poterlo
considerare un incidentaloma, occasionalmente evi-
denziato dalla TC eseguita nel follow-up per un uro-
telioma vescicale.

Secondo quanto riportano da Meyer et al. da una
casistica di 12 pazienti affetti da mielolipoma, non vi
¢ correlazione tra dimensioni della neoplasia e sinto-
matologia (1), anche se altri autori ritengono che
masse di dimensioni maggiori siano pil frequente-
mente correlate ad una sintomatologia (18, 20). Sono
stati descritti, inoltre, casi in cui la rottura della
neoformazione pud essere responsabile di un’emorra-
gia retroperitoneale (22, 23) e altri in cui tali neofor
mazioni si associavano a patologie internistiche, quali
obesita, ipertensione, il diabete, 0 a deoplasie mali-
gne (15, 17-20, 24). Non vi,sono coraunque in lette-
ratuid casistiche cosi ampie dapotere-definire una sin-
tomatologia cardttetistica, dei mielolipomi non funzio-
nanti_gvvero und correlazione clinico-anatomica.

Con, il creseente impiego degli ultrasuoni nell’am-
bite della diagnostica per immagini, negli ultimi anni
st ¢ notato un incremento dell’associazione “casuale”
tra dolore addominale aspecifico, diffuso o localizzato
al fianco, e mielolipomi surrenalici (1), che si presen-
tano all'esame ecografico come formazioni iperecoge-
ne, nel cui contesto possono dimostrarsi talvolta delle
calcificazioni (25). Sono di solito monolaterali, anche
se ne ¢ possibile la bilateralita, talora con “sviluppo”
metacrono (17, 18, 20, 21, 26).

Lesame diagnostico strumentale di scelta ¢ la TC,
che rivela la presenza della neoformazione soprarenale,
capsulata e ben circoscritta, con la densita del tessuto
adiposo (con raro valore negativo di attenuazione) (17).
Una caratteristica frequente ¢ il riscontro di calcificazio-
ni, le quali possono fare insorgere dei dubbi diagnostici
(16, 26). La diagnosi differenziale prende in considera-
zione il lipoma retroperitoneale, il liposarcoma, 'angjio-
miolipoma renale, il teratoma retroperitoneale, 'adeno-
ma surrenalico, il carcinoma surrenalico e le metastasi
surrenaliche. Se nonostante I'impiego della diagnostica
per immagini, inclusa la risonanza magnetica, persisto-
no dubbi diagnostici, ed in particolare quando le
dimensioni sono superiori a 3-4 cm — cio¢ quando la
probabilita che la massa sia di natura maligna ¢ pil alta
— & opportuna una agobiopsia eco— o TC-guidata (27)
ed ¢ comunque necessario, valutare la “funzionalitd”
della neoformazione (1); sono stati descritti infatti alcu-
ni casi in cui un mielolipoma non “attivo” si associava
ad adenoma surrenalico funzionante (17, 18, 20).
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Nel caso da noi osservato i dosaggi del cortisolo,
dei 17-chetosteroidi e delle catecolamine plasmatiche
erano nella norma ed hanno permesso di ecludere un
adenoma surrenalico funzionante.

Conclusioni

La terapia chirurgica delle masse surrenaliche ¢
indicata quando la neoformazione ¢ funzionante o le
sue dimensioni superano i 4-6 cm (rischio di mali-
gnitd). I mielolipomi dovrebbero essere esclusi da
questa regola poiché hanno dimensioni medie supe-
riori ai 6 cm (15, 18, 20, 21, 26). Il trattamento deve
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