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El mielolipoma adrenal es un tumor benigno, poco frecuente, compuesto
por tejido adiposo maduro y elementos hematopoyéticos diversos. Su
hallazgo suele ser incidental, aunque en ocasiones pueden alcanzar gran
tamaño y causar dolor abdominal y otros síntomas clínicos. La ecografía
y la tomografía computarizada son herramientas útiles en su diagnóstico.
Los tumores pequeños (< 6 cm) y asintomáticos pueden tratarse de forma
conservadora con vigilancia periódica y los > 6 cm o con síntomas
pueden precisar tratamiento quirúrgico. Presentamos un caso de
mielolipoma adrenal gigante y a continuación se realiza una revisión de la
literatura.
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INTRODUCCIÓN

El mielolipoma de la glándula suprarrenal es un raro tumor no
funcionante de la corteza suprarrenal, formado por tejido hemato-
poyético y adiposo1. El tamaño es variable, generalmente peque-
ños (< 6 cm), aunque se ha descrito tumores gigantes2 que pueden
desarrollar síntomas como dolor abdominal, hematuria e hiperten-
sión arterial. La conducta terapéutica3 es expectante con los tumo-
res pequeños y asintomáticos y quirúrgica en los casos sintomáti-
cos o > 6 cm, por el riesgo de rotura espontánea con hemorragia
retroperitoneal, que puede ser mortal.

CASO CLÍNICO

Mujer de 60 años que consultó a su médico de atención primaria por
dolor continuo en hemiabdomen izquierdo sin síntomas gastrointestinales
asociados de 2-3 meses de evolución, motivo por el que se solicitó una
ecografía abdominal que detectó una masa suprarrenal izquierda heterogé-
nea bien delimitada de 9 cm de diámetro mayor. Con estos datos fue remi-
tida a la consulta de endocrinología. Entre sus antecedentes personales
destacaban hipertensión arterial e hipercolesterolemia en tratamiento con
hidroclorotiazida y atorvastatina, respectivamente, y bocio multinodular
normofuncionante de años de evolución. Interrogada específicamente, re-
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tumors comprising mature adipose tissue
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fería dolor en hemiabdomen izquierdo continuo, no irradiado
y sin síntomas gastrointestinales acompañantes los 3 meses
previos. No presentaba clínica de hiperproducción hormonal
suprarrenal (hipercortisolismo, hiperaldosteronismo, hipe-
randrogenismo, feocromocitoma). En la exploración física
sólo destacaban obesidad de grado I (índice de masa corpo-
ral = 33), bocio multinodular de grado 2 y presión arterial en
135/80 mmHg; y no se palpaba la masa. El estudio analítico
estándar (hemograma, bioquímica, iones en sangre y en ori-
na) y hormonal (cortisol basal, cortisoluria, corticotropina
[ACTH] basal, supresión con 1 mg de dexametasona, sulfato
de dehidroepiandrosterona [DHEA-S], androstenodiona, re-
nina, aldosterona, metanefrinas en orina y 17-OH-progeste-
rona) fue rigurosamente normal (tabla 1). Se solicitó una to-
mografía computarizada (TC) abdominal, en la que se
detectó una masa suprarrenal izquierda de densidad grasa,
con áreas heterogéneas en su interior, de tamaño aproximado
10 � 10 � 8 cm, que indicaban como primera posibilidad
diagnóstica un mielolipoma suprarrenal (fig. 1). Se realizó
laparotomía en la que se extirpó la masa suprarrenal izquier-
da y la glándula suprarrenal ipsolateral. Macroscópicamente,
era una tumoración redondeada, encapsulada, de aspecto
graso y coloración amarillenta (fig. 2), con áreas marrones
en su interior. Su tamaño era de 9 cm y el peso, 580 g. El es-
tudio anatomopatológico reveló tejido adiposo maduro con

elementos de las tres series hematopoyéticas, con lo que se
confirmó la sospecha de mielolipoma. El estudio funcional
postoperatorio resultó normal y la paciente quedó asintomá-
tica. No se han modificado la obesidad leve ni la hiperten-
sión.

DISCUSIÓN

El mielolipoma suprarrenal es un tumor benigno, no
funcionante, originado en la corteza suprarrenal y
compuesto histológicamente por tejido adiposo madu-
ro y hematopoyético en proporciones variables1.

Aunque la verdadera frecuencia no se conoce, por
los hallazgos en autopsia se estima una incidencia de
un 0,08-2%. Aparece con más frecuencia en edades
medias de la vida, entre los 40 y los 70 años, sin pre-
sentar predilección por ningún sexo1.

La etiología de los mielolipomas es controvertida; la
teoría más aceptada es que aparecen por metaplasia de
células adenocorticales en respuesta a diferentes estí-
mulos como infección o necrosis1,4.

La mayoría de los mielolipomas son asintomáticos
y se los halla incidentalmente en pruebas de imagen5,6.
Cuando dan clínica, el síntoma más frecuente es dolor
abdominal, como en el caso que presentamos. Tam-
bién pueden causar síntomas por compresión de es-
tructuras adyacentes como hematuria o hipertensión
renovascular. Pueden complicarse con hemorragia re-
troperitoneal (síndrome de Wunderlich)7.

Los problemas médicos relacionados con más fre-
cuencia son obesidad e hipertensión arterial, como en
la paciente que describimos. Con menor frecuencia se
presentan con trastornos endocrinos, como hiperplasia
adrenal congénita y enfermedad de Cushing8. Parece
que el aumento de ACTH de la hiperplasia suprarrenal
congénita y la enfermedad de Cushing está relaciona-
do con la patogenia del mielolipoma adrenal9.

Normalmente son tumores unilaterales de pequeño
tamaño cuyo diámetro suele ser < 4 cm aunque puede
variar de 2 mm a 34 cm. El mielolipoma gigante de
mayor tamaño descrito en la literatura tenía 34 cm y

TABLA 1. Resultados hormonales

Parámetros (referencia) Hallazgos

Cortisol basal (5-20 �g/dl) 10,14
Supresión con 1 mg de dexametasona 

(< 1,8 �g/dl) 1,5
17-OH-progesterona (0,23-1,3 ng/ml) 0,9
DHEA-S (1.170-3.420 ng/ml) 2.452
Androstenodiona (varones, 0,3-3,1; mujeres, 

0,3-1,8 ng/ml) 0,8
Renina basal (2,4-21,9 �U/ml) 3,4
Aldosterona basal (29-161 pg/ml) 160
Corticotropina (10-55 pg/ml) 23
Cortisol libre urinario (35-200 �g/dl) 220,8
Metoxiadrenalina en orina (20-340 �g/dl) 105,0
Metoxinoradrenalina en orina (20-600 �g/dl) 122,0

DHEA-S: sulfato de dehidroepiandrosterona.

Fig. 1. Tomografía computarizada abdominal.

Fig. 2. Masa suprarrenal.
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pesaba 5.900 g1. Su localización más frecuente es la
glándula suprarrenal, pero se ha descrito casos extraa-
drenales (15%) en pulmón, mediastino, hígado, estó-
mago, leptomeninges y especialmente región presacra,
donde se presenta el 50% de los mielolipomas extra-
suprarrenales.

Macroscópicamente suelen presentarse como tumo-
res de contorno liso. El estudio anatomopatológico re-
vela tejido adiposo y hematopoyético mezclados5, a
menudo con representación de las 3 series hematoló-
gicas.

El diagnóstico se basa en las pruebas de imagen y
sólo se realiza punción-aspiración con aguja fina
(PAAF) en los casos en que los datos radiológicos no
sean concluyentes. Ecográficamente, el mielolipoma
se comporta como una masa bien delimitada e hipere-
cogénica debido a su contenido en grasa. La técnica
más sensible es la TC, en la que se presenta como una
lesión bien delimitada e hipodensa, con valores de ate-
nuación correspondientes a grasa (< –30 UH). En la
resonancia magnética, la imagen es característicamen-
te hiperintensa en T1, con realce tras la administración
de contraste5.

El diagnóstico diferencial debe realizarse con otros
tumores lipomatosos como el lipoma y el liposarcoma
retroperitoneal, el angiomiolipoma renal, el feocromo-
citoma y el carcinoma suprarrenal.

La actitud terapéutica debe ser individualizada, con-
siderando factores como la edad y las comorbilidades
del paciente. En general, en tumores pequeños (tama-
ño < 6 cm) y asintomáticos se debe realizar segui-

miento con pruebas de imagen. Se recomienda resec-
ción quirúrgica en los casos sintomáticos o con tama-
ño > 6 cm3.
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