
Dr. Silva

242 Cirujano General

edigraphic.com

CASO CLÍNICO

Cirujano General Vol. 22 Núm. 3 - 2000

Departamentos de Oncología Quirúrgica y Cirugía General del Hospital Central Militar, México.
Recibido para publicación: 14 de abril de 1999
Aceptado para publicación: 2 de junio de 1999

Correspondencia: Dr. José Silva Ortíz. Fernando Leal Novelo No. 7 P. 3 Circuito Comercial CD. Satélite.
Tels: 53 93 21 91, Fax: 55 93 13 90, Radio: 56 29 98 00 Clave: 9922350

Mielolipoma adrenal: Informe de dos pacientes
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Resumen
Objetivo: Informar acerca de dos pacientes con
mielolipoma adrenal.
Diseño: Descripción de casos.
Sede: Hospital de tercer nivel de atención.
Descripción de los pacientes: Se estudiaron retrospec-
tivamente todos los casos de mielolipoma encontra-
dos en el Hospital Central Militar hasta 1998. Se ana-
lizó: cuadro clínico, diagnóstico, tratamiento quirúr-
gico, características histopatológicas y seguimien-
to. Se hizo además una revisión en la literatura de
los mielolipomas publicados hasta 1998. Se encon-
traron dos pacientes con mielolipoma adrenal, uno
diagnosticado por tomografía preoperatoriamente y
corroborado histopatológicamente con la pieza qui-
rúrgica. Clínicamente sintomático, con dolor y masa
palpable, asociado a obesidad, hipertensión, diabe-
tes, divertículos colónicos y litiasis vesicular. Se rea-
lizó cirugía abierta transabdominal. El otro paciente
presentó un tumor carcinoide pulmonar que fue re-
secado. Un año después, se detectó por tomografía
masa adrenal de 12 cm y otra hepática. Se hizo
laparotomía abdominal, el informe de patología indi-
có: mielolipoma adrenal y ganglioneuroma.
Conclusión: Además de componentes hematopoyéti-
cos y grasos, el mielolipoma puede presentar ele-
mentos óseos. Puede coexistir con ganglioneuroma
adrenal, su hallazgo continúa siendo incidental. El
manejo quirúrgico o expectante debe individualizar-
se en cada caso, pero se debe considerar la cirugía

Abstract
Objective: To report on two patients with adrenal
myelolipoma.
Design: Description of cases.
Setting: Third health care level hospital.
Description of patients: We studied all the myelolipoma
cases found at the Central Military Hospital until 1998.
We found two patients, one diagnosed by means of
a preoperative computer-assisted axial tomography
(CAAT) and confirmed by histopathological analysis
of the surgical sample. This patient presented clinical
symptoms, coursing with abdominal pain and palpa-
ble mass, associated to obesity, hypertension, dia-
betes, colonic diverticuli, and biliary lithiasis. Trans-
abdominal open surgery was performed. The second
patient presented a pulmonary carcinoid tumor that
was resected. A year later, through a CAAT, an adrenal
mass of 12 cm was detected and another one in the
liver. Abdominal laparotomy was performed and the
pathological study revealed an adrenal myelolipoma
and a ganglioneuroma.
Conclusion: Besides hematopoietic and fatty compo-
nents, the myelolipoma can present bony elements
and coexist with adrenal ganglioneuroma. Its detec-
tion remains incidental. Surgical or expectant treat-
ment must be individualized for each patient, but
surgery should be considered in the following ca-
ses: 1) a larger than 10 cm myelolipoma, 2) of any
size but complicated, 3) when the histopathological
diagnosis could not be confirmed by fine needle
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en los siguientes casos: 1) Mielolipomas mayores
de 10 cm, 2) De cualquier tamaño pero complicados,
3) Cuando el diagnóstico histopatológico no pudo
corroborarse por punción con aguja fina, para ma-
nejo expectante, 4) Cuando no sea posible el mane-
jo expectante y 5) Cuando el paciente así lo desee,
de acuerdo al riesgo-beneficio.

Palabras clave: Mielolipoma, adrenal, incidentaloma,
cirugía.
Cir Gen 2000;2:242-246

puncture, 4) when expectant management is not pos-
sible, and 5) when the patients desires the surgery.

Key words: Adrenal myelolipoma, surgery.
Cir Gen 2000;22:242-246

Introducción
El mielolipoma es un tumor poco frecuente, benigno,
compuesto de tejido adiposo maduro y elementos
hematopoyéticos diversos, histológicamente similares
a la médula ósea normal. Algunos autores han infor-
mado también la presencia de tejido óseo en forma
de espículas.1-3 Se localiza comúnmente en las glán-
dulas adrenales, 62%,4 pero también en sitios extra
adrenales como son: retroperitoneo, mediastino, ab-
domen, pelvis, entre otros.5-9 Este tumor también se
ha encontrado en algunos animales como: Canis fa-
miliaris, Saguinus oedipus y Callithrix jacchus.10-12

Puede encontrarse como tumor único o múltiple.13 Se
considera hormonalmente inactivo, aunque se han
encontrado asociaciones de mielolipoma y trastornos
endocrinológicos como hiperplasia adrenal congénita
por defecto de 21–hidroxilasa,14,15 Síndrome de Conn,16

asociado a Cushing y pseudocushing.17 Sin embargo,
no se ha demostrado que por sí mismo tenga relación
directa con la alteración hormonal. Puede coexistir con
otras patologías médicas como son diabetes, hiper-
tensión, obesidad y otras enfermedades crónicas,18

además como hallazgo con algunos tumores como
carcinoma adrenal y cáncer testicular.19 No se conoce
la etiología de este tumor, se han mencionado hipóte-
sis como la proliferación autónoma de células de mé-
dula ósea transferidas durante la embriogénesis, de-
generación de células epiteliales de la corteza adre-
nal, metaplasia de células mesenquimales y émbolos
de médula ósea.7 Se cree también que el mielolipoma
y la mieloadiposis están estrechamente asociados y
son de hecho la expresión de un simple proceso, que
es tanto focal (mieloadiposis) como difuso (mielolipo-
ma). Dicho proceso consiste en la diferenciación del
mesénquima primitivo a tejido hamatopoyético y adi-
poso, pero también en casos raros, tejido óseo.15 La
hipótesis más ampliamente aceptada se fundamenta
en el cambio metaplásico de las células reticuloendo-
teliales de los capilares sanguíneos localizados en la
glándula adrenal en respuesta a estímulos tales como,
necrosis, infección o estrés.6 El tamaño es variable, la
mayoría de los autores los señala de 3-10 cm, pero
se han encontrado mielolipomas gigantes de más de
4 kg de peso y 30 cm de diámetro.

Los primeros tumores descritos fueron llamados
incidentalomas, porque se encontraban incidentalmen-
te como hallazgo durante estudios de imagen por otras
causas; también se pueden encontrar en autopsias y
en laparotomías como hallazgo incidental. Clínicamen-
te pueden cursar asintomáticos o presentarse como
efecto de masa, alteraciones gastrointestinales, do-
lor, e infección urinaria. Se pueden complicar con rup-
tura y hemorragia.4

El diagnóstico generalmente es por exclusión una
vez que se han descartado otras alteraciones
adrenales. Entre los métodos diagnósticos figuran: el
ultrasonido, la tomografía computada, la resonancia
magnética nuclear y la cintigrafía con 1311-6-beta-
iodometil-19-norcolesterol. El método de imagen más
preciso para el diagnóstico es la tomografía computa-
da, la cual es capaz de diferenciar entre mielolipoma,
hematoma agudo o crónico, quiste, hiperplasia, etcé-
tera. Tomográficamente el mielolipoma es una masa
bien definida, con cápsula de densidad grasa y con
atenuación de –30 a –115 Unidades Hounsfield (UH).
La aspiración con aguja fina es otra modalidad
diagnóstica y permite confirmar el diagnóstico hecho
con medios de imagen, la cual no sólo es capaz de
diagnosticar mielolipoma, sino, además, otras patolo-
gías de la glándula adrenal.

Descripción de los casos
Caso 1:  Mujer de 66 años, antecedentes de obesi-

dad, hipertensión arterial sistémica de 10 años de evo-
lución, diabetes mellitus tipo II y enfermedad diverticu-
lar de colon izquierdo. Un año de evolución con dolor
atípico en hipocondrio izquierdo, esporádico de leve a
moderada intensidad. A la exploración presentó masa
palpable en hipocondrio izquierdo. Se realizó ultrasoni-
do que mostró masa suprarrenal izquierda de 7.9x7 cm
circular, de bordes regulares y litiasis vesicular. La to-
mografía reveló quiste renal izquierdo simple, calcifi-
cación aórtica y en glándula suprarrenal izquierda, una
masa bien delimitada, capsulada, con densidad com-
patible a la de grasa de –0.84 UH. (Figura 1).  Se rea-
lizaron estudios hormonales para determinación de
ACTH, cortisol, aldosterona y ácido vanilil-mandélico
y homovanílico, los cuales fueron normales. Con lo
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anterior y con base en el hallazgo tomográfico se pen-
só en mielolipoma suprarrenal, se decidió realizar ex-
ploración quirúrgica transabdominal abierta con inci-
sión subcostal izquierda, debido a que se trataba de
un tumor sintomático manifestado por dolor abdomi-
nal, no se realizó biopsia con aguja fina. Se hizo cole-
cistectomía simple y suprarrenalectomía. El estudio
histopatológico informó: mielolipoma con dimensiones
de 10×8×4 cm y colecistitis litiásica (Figura 2).  Cursó
su transoperatorio y posoperatorio sin complicaciones.
Fue egresada y continúa en control como externa.

Caso 2:  Hombre de 32 años, sin antecedentes de
importancia, asintomático, en quien, durante un exa-
men médico, se detectó tumor en pulmón izquierdo,
se realizó tomografía y se encontró una masa con

densidades variables y zonas quísticas, originalmen-
te se pensó en secuestro pulmonar, por lo que se rea-
lizó arteriografía pulmonar, la cual no mostró irriga-
ción propia de la masa. La broncoscopia sólo mostró
bronquios amputados y rechazados por la masa, se
tomó biopsia por punción y aspiración que informó:
células compatibles con tumor carcinoide. Se realizó
toracotomía posterolateral izquierda para lobectomía
inferior. El informe histopatológico de la pieza reveló:
tumor carcinoide de 4 cm de diámetro, congestión
moderada, hilio pulmonar sin tumor y tres ganglios
linfáticos hiliares libres de tumor. Fue egresado sin
complicaciones. Se envió a seguimiento oncológico y,
por nueva tomografía, un año después, se encontra-
ron lesiones tumorales en hígado y suprarrenal izquier-
da, esta última con dimensiones de 12x4x4 cm. Se
decidió realizar laparotomía exploradora haciendo
suprarrenalectomía y resección de tumoración hepá-
tica. El informe histopatológico mostró: tejido hepáti-
co con metamorfosis grasa, sin alteraciones de los
hepatocitos y suprarrenal con ganglioneuroma y
mielolipoma coexistente (Figura 3).  El paciente se
recuperó y fue egresado sin complicaciones, continúa
en control y con buen estado de salud, después de 7
años de seguimiento.

Discusión
El caso uno, se trató de una paciente obesa, hiperten-
sa con enfermedad diverticular del colon y con un mie-
lolipoma hormonalmente inactivo, sintomático (dolor)
y con efecto de masa. El tumor se asoció a patologías
médicas como son la obesidad, hipertensión, diabe-
tes y arteriosclerosis, además de enfermedad diverti-
cular del colon. En el paciente dos, el hallazgo fue
incidental, se trató de un tumor hormonalmente inac-
tivo y asintomático. Cabe mencionar que, en este pa-
ciente, el mielolipoma probablemente se asoció a un
carcinoide pulmonar (ya que se desconoce desde
cuándo estaban presentes) y coexistió con un gan-
glioneuroma adrenal, lo cual no se había informado
previamente en la literatura. En cuanto al diagnóstico,
el primer caso fue sospechado preoperatoriamente
como mielolipoma, ya que tomograficamente mostró
densidades compatibles con grasa de 84 UH con una
cápsula y limites bien definidos, (Figura 4)  además
de que las determinaciones hormonales fueron nor-
males. Sin embargo, otras posibilidades quedaban
abiertas, debido a que no se corroboró con biopsia.
Por las dimensiones tumorales de 7.9x7 cm y con sín-
tomas manifestados por dolor, así como una masa
palpable, no consideramos prudente darle manejo
conservador, por lo que no se hizo biopsia por aspira-
ción con aguja fina para confirmar el diagnóstico, ni
siquiera como plan quirúrgico preoperatorio, ya que
durante la cirugía se envió estudio transoperatorio
histopatológico que confirmó el diagnóstico. En el caso
dos, al realizar el estudio tomográfico y mostrar los
tumores hepático y suprarrenal, se realizó laparoto-
mía con adrenalectomía y resección de la lesión he-
pática. En este caso cabe mencionar que pese a los

Fig. 1. TAC de abdomen que muestra litiasis vesicular y masa
adrenal izquierda, redonda bien delimitada, con dimensiones
de 7.9 x 7 cm con cápsula y densidad atenuada compatible a
grasa de -84 UH.

Fig. 2. Microfotografía de mielolipoma adrenal, con tinción de
hematoxilina-eosina, ampliado a 40x, que muestra elementos
grasos (círculos grandes claros) rodeados de elementos
hematopoyéticos (círculos pequeños obscuros) con celularidad
variable.
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avances de los métodos de imagen, estos tumores
continúan presentándose como incidentalomas, como
fue en este caso.

Se ha comentado en la literatura acerca del mane-
jo de estos tumores, no se ha llegado a conclusiones
universales aplicables a todos los casos, excepto el
consenso general que existe de que hay que operar
el tumor cuando está complicado ya sea por efecto de
masa, dolor, hemorragia, ruptura, infección urinaria de
repetición, etcétera. Con relación al tamaño tumoral,
no existe un acuerdo general de cuál sea la medida
óptima tumoral para decidir un manejo quirúrgico. En
una investigación realizada por M. Han y colaborado-
res,20 con relación a la historia natural y tratamiento
del mielolipoma, se estudiaron 15 pacientes con 16
mielolipomas (uno de los pacientes presentó dos tu-
mores) a los cuales se les dio manejo expectante fue-
ron seguidos por un periodo, con media de 3.2 años

(rango de 0.3 a 10.8 años). De estos pacientes, 13
permanecieron asintomáticos y dos presentaron una
vaga molestia abdominal, en seis pacientes la masa
creció, en cinco permaneció sin cambios y en dos la
masa disminuyo de tamaño. Los autores concluyeron
que la mayoría de estos tumores pueden ser tratados
en forma conservadora, que el patrón de crecimiento
tumoral es variable y que no existe correlación del ta-
maño y crecimiento tumoral con los síntomas. Kas-
perlik ZA,21 estudió 208 masas adrenales diversas,
incluidos 12 mielolipomas, encontró que los tumores
descubiertos en forma incidental, que midieron más
de 7 cm, se relacionan en mayor proporción con cán-
cer y que los menores de 4 cm generalmente fueron
tumores benignos, por lo que recomienda operar un tu-
mor adrenal si éste es mayor de 4 cm. Kenney-PJ men-
ciona, en un estudio de 74 pacientes con 86 mielolipo-
mas, que nueve de ellos presentaron hemorragia y que
en éstos el diámetro medio fue de 14.2 cm, comparado
con 9.9 cm de los que no sangraron; dicha correlación
presentó una significación estadística con un valor de
P = 0.01, concluye que los mielolipomas adrenales o
extra adrenales complicados con hemorragia son más
frecuentes cuando el tumor mide más de 10 cm.4

Cuando a un mielolipoma se le da manejo expec-
tante, es necesario tener un diagnóstico preciso de la
lesión y excluir tumores malignos, así como tumores
productores de hormonas, para lo cual se deben ha-
cer estudios hormonales y diagnosticar el mielolipoma
con medios radiológicos, apoyados con biopsia por
aspiración con aguja fina. La tomografía computada
es capaz de diferenciar incidentalomas suprarrenales,
distinguiendo entre carcinomas, hiperplasia adrenal,
masas quísticas, mielolipomas, hematomas agudos
o crónicos entre otros.

Sin embargo, para tener un diagnóstico más preci-
so, es necesario complementar los estudios de ima-
gen con biopsia por aspiración con aguja fina, la cual
en algunos estudios se menciona que es un método
sensible y altamente específico para el diagnóstico de
masas adrenales, no dando falsos positivos en los
diagnósticos corroborados, otros indican que la certe-
za diagnóstica de este método es del 86%, pero que,
en conjunción con los estudios de imagen, especial-
mente con la tomografía, se vuelve altamente especí-
fico y sensible para el diagnóstico, no sólo de
mielolipoma, sino además de otros tumores, lo cual
es importante y puede evitar así la necesidad de una
cirugía diagnóstica. Una vez hecho el diagnóstico pre-
ciso de mielolipoma y tomada la decisión de hacer un
manejo conservador, se recomienda revisar a los pa-
cientes con un estudio tomográfico de control cada 3,
6, 12 y 18 meses luego del diagnóstico inicial y des-
pués seguir con los controles por tiempo indefinido,
dependiendo de la evolución natural del tumor. Este
tipo de manejo y seguimiento planteado por algunos
autores no siempre está al alcance de los pacientes o
la institución, ya que en primer lugar plantea un des-
gaste económico y en otros casos los pacientes se
pierden por diversas razones. Por lo anterior, noso-

Fig. 3. Fotografía de la pieza resecada, que muestra mielolipoma
de 12x8x4cm, se puede apreciar su cápsula alrededor y en la
parte inferior de la pieza se muestra el remanente de glándula
suprarrenal.

Fig. 4. Fotografía de mielolipoma cortado a la mitad, donde se
aprecia, macroscópicamente, tejido de aspecto graso.
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tros pensamos que el tipo de tratamiento se debe in-
dividualizar para cada paciente y de acuerdo a sus
posibilidades, hacer un plan de tratamiento que pue-
de ser quirúrgico, aun cuando el tumor sea pequeño y
no esté complicado, o conservador, en cuyo caso se
hará seguimiento. Una vez tomada la decisión de ope-
rar, ya sea como cirugía de urgencia por complicación
de hemorragia o ruptura, o cirugía electiva, están des-
critas varias vías de abordaje para los tumores
adrenales. Si la técnica es abierta, el abordaje puede
ser por vía abdominal, posterolateral o posterior uni o
bilateral. Estos tumores también se pueden tratar con
cirugía laparoscópica, lo cual es un procedimiento via-
ble, seguro, con recuperación rápida y con disminución
de los costos hospitalarios, siempre y cuando el ciruja-
no tenga la experiencia en este tipo de procedimientos.

Conclusión
El mielolipoma es un tumor que histológicamente se
ha descrito con elementos grasos y hematopoyéticos
en diversos grados, pero también puede presentar
elementos óseos (descritos ocasionalmente por algu-
nos autores). A pesar de contar con medios diagnós-
ticos precisos, todavía se continúan detectando mie-
lolipomas como incidentalomas, como fue nuestro
caso en cuestión. El mielolipoma puede coexistir ade-
más de otros tumores ya descritos, como el ganglio-
neuroma adrenal. El tratamiento del mielolipoma,
cuando está complicado o es sintomático, es quirúrgi-
co, si no está complicado, la decisión de operarlo de-
penderá de cada caso en particular y será indepen-
diente del tamaño tumoral, pero es recomendable
considerar la cirugía en los tumores grandes, ya que
por su tamaño dan efecto de masa a diferencia de los
pequeños, además de que los mayores de 10 cm se
complican con hemorragia. También está indicado
operar un tumor adrenal por sospecha de malignidad,
cuando no sea posible obtener un diagnóstico histo-
patológico preciso por punción con aguja fina, cuando
no sea posible dar seguimiento y manejo expectante
o cuando el paciente así lo pida previa valoración del
riesgo-beneficio.
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