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Objetivos Docentes

- Entender el papel fisiológico que juega la grasa parda
en el ser humano y describir e ilustrar sus hallazgos
típicos y pitfalls en imágenes híbridas PET-CT.

- Describir e ilustrar la relación entre el
feocromocitoma bioquímicamente activo y la
estimulación de la grasa parda.

- Describir e ilustrar los hallazgos radiológicos de los
hibernomas en ecografía, TC y resonancia magnética.



Revisión del tema
En el cuerpo humano encontramos dos tipos de adipocitos: el adipocito blanco
(se encarga del almacenamiento de energia) y el adipocito marrón (el cual
constituye la grasa parda y cumple funciones termoreguladoras).

GRASA PARDA (constituida por adipocitos marrones):

Es típicamente abundante en aquellos seres en los que la thermogenesis es vital
para la supervivencia (en el caso del ser humano, en los recién nacidos).

Característicamente, la grasa parda cuenta con abundante inervación simpática,
la cual, al igual que otros estimulantes como el frío, estrés etc. puede condicionar
una transformación de un adipocito blanco en un adipocito marrón.

Los adipocitos marrones, en comparación a los adipocitos blancos, contienen
vacuolas de grasa de menor tamaño, aunque en mayor cuantía generalmente.
Asimismo contienen un mayor número de mitocondrias. En la membrana de
dichas mitocondrias se encuentra la proteina UCP1, la cual se encarga de la
liberación de energia en forma de calor.



GRASA PARDA FISIOLÓGICA EN EL CUERPO HUMANO EN LOS ESTUDIO DE PET

Característicamente, la grasa La grasa parda se encuentra en abundancia en
recién nacidos y va disminuyendo su proporción en el cuerpo en la edad adulta.
Las mujeres presentan una mayor proporción de grasa parda (y consecuente
mayor captación en el PET).

La probabilidad para la detección de la grasa parda es inversamente proporcional
a la edad, temperature externa al momento de la adiquisión del PET, uso de beta-
bloqueantes y el índice de masa corporal. El frío extremo y la activación del
Sistema simpatico activan la grasa parda condicionando una mayor captación.



FISIOLOGÍA E IMPORTANCIA DE LA GRASA PARDA EN LOS ESTUDIOS DE PET-CT

FDG es el radiotrazador más utilizado en los estudios de PET (18F-FDG (fluoro-2-
deoxy-d-glucosa). Es un análogo de la glucosa, el cual es absorbido por las células
metabolicamente activas. Las áreas fisiológicas de mayor captación son: el
cerebro, el miocardio, el hígado, los riñones y la vejiga (la glucosa se excreta por
vía urinaria). Además, el tejido metabólicamente activo (tumores, grasa parda
etc) también presentará captación, ya que absorbe una mayor cantidad de
glucosa en comparación al resto de los tejidos.



PERLAS Y PITFALLS EN LA INTERPRETACIÓN DE ESTUDIOS DE PET-CT

Pitfalls:

Es conocido el falso-positivo que puede ocasionar la grasa parda en los estudios
de PET-TC.

18F-FDG se acumula en abundancia en la grasa parda hipermetabólica, ya que es
la fuente de adenosina trifosfato necesaria para la producción de calor. Esta
captación, que a veces puede tomar una morfología nodular, puede dar lugar a
dudas/errores. Por ello la interpretación de las imágenes del PET junto a las del
TC es imprescindible para evitar estudios complementarios o bien medidas
invasivas innecesarias.

Perlas:

La correlación de las imágenes del PET junto con el TC ayuda a la identificación de
los falsos positivos. Así, la grasa parda presentará unos valores densitométricos
aprox de -50 a -150UH; a diferencia de los músculos y ganglios linfáticos que
presentan una mayor densidad. Además, la grasa parda es generalmente bilateral
y simétrica (a diferencia de los tumores).

A pesar de ello, cuando la grasa parda se encuentra en localizaciónes atípcas,
como en el mediastino o abdomen, o bien cerca de ganglios linfáticos o
tumoraciones, la correcta identificación puede ser más difícil (esto es
especialmente cierto en los pacientes jóvenes con linfoma de Hodking). En los
casos en los que haya dudas, podemos tomar medidas para disminuir la
captación de la grasa parda.

MÉTODOS PARA DISMINUIR LA CAPTACIÓN DE FDG

Estudios han demostrado que mantener al paciente caliente, la administración de
propanolol, fentanilo o diacepam, y hacer que los pacientes sigan una dieta alta
en grasa y baja en carbohidratos previo a la inyección de FDG, ayuda a disminuir
la actividad de la grasa parda y su consiguiente captación de FDG en los estudios
de PET.

Finalmente, si a pesar de ellos persistieran las dudas, se puede confirmar
mediante la detección de UCP1 (inmunomarcadores/PCR) tras la biopsia del área
sospechosa.



GRASA PARDA FISIOLÓGICA EN PET-CT

LOCALIZACIONES TÍPICAS DE LA GRASA:

Las localizaciones más frecuentes en las que podemos encontrar grasa parda son el
cuello y los espacios supraclaviculares. Frecuentemente los hallazgos son simétricos
pero es possible encontrar asimetrías.



LOCALIZACIONES ATÍPICAS DE LA GRASA PARDA:

Las localizaciones atípicas o menos frecuentes para la identificación de la grasa parda
son las siguientes: region cervical posterior, área paratraqueal izquierda, axilas, área
perirenal y retroperitoneal.

Cuando identifiquemos grasa parda en la region perirenal y retroperitoneal, ésta irá
acompañada en la gran mayoría de los casos por captación en las regiones cervicales y
supraclaviculares.



FEOCROMOCITOMA BIOQUÍMICAMENTE ACTIVO CON ESTIMULACIÓN DE LA 
GRASA PARDA PERIRENAL 



En los feocromocitomas bioquímicamente activos la gasa parda se puede activar
debido al incremento de catecolaminas en sangre (transdiferenciación de grasa blanca
en grasa parda).

La grasa parda continene más inervación simpática noraderenérgica que la grasa
blanca. Así, la estimulación de las catecolaminas aumenta el número de celulas grasa
pardas o marrones, estimula la lipolisis y el transporte de glucosa y estimula la síntesis
de la UCP-1 (activa la termogénesis) en los adipocitos pardos.







HIBERNOMA

El hibernoma es un tumor benigno raro derivado de la grasa parda. Es el único tumor
que deriva de la grasa parda.

Epidemiologia

La edad típica de aparición es entre la tercera y cuarta decadas de vida. La localización
es muy característica, ya que suelen verse en aquellas partes del cuerpo en los que
podemos encontrar grasa parda fisiológica, siendo la localización más frecuente el
muslo. Otras posibles localizaciones incluyen el hombro, espalda, cuello, torax, brazo
(de mayor a menor frecuencia respectivamente) y rara vez en el retroperitoneo.

Clínica

Masa indolora de lento crecimiento. Al tacto la masa es sólida y móvil. Suelen ser
asintomáticos; cuando dan clínica suele ser debido a su efecto de masa.

No hay casos descritos de transformación maligna ni metástasis.



Diagnóstico

Uno de los mayores problemas de los hibernomas es su diagnóstico
preoperatorio mediante la imagen, ya que es inespecífico. Así, si se realiza un
diagnóstico de liposarcoma, ello podría derivar en un sobretratamiento con una
excisión mayor de la necesaria, que podría llevar a déficits funcionales
innecesarios. Por ello es importante pensar en ello y sugerir el diagnóstico al
realizar la biopsia.

ECO: Masa heterogenea bien delimitada con vasos de gran tamaño e
hipervascular en el estudio doppler color.

TC: Suelen presentarse como masas lobuladas, bien delimitadas, con múltiples
septos y frecuentemente una capsula periférica de densidad de partes blandas.
En los estudios precontraste suele ser hipodenso debido a su contenido graso
(depende de la composición).

Tras la administración de contraste pueden presentar captación variable, el cual,
si presente, puede encontrarse en los septos o bien la masa de manera más
difusa. Asimismo es característico que presenten una “arteria dominante” (vaso
arterial prominente que se dirige al tumor).



RM: Generalmente suelen ser masas heterogeneas de alta señal en T1 y T2
debidos a la grasa que contienen. A pesar de ello, generalmente son
discretamente más hipointensos ecn comparación a la grasa subcutánea
normal. Característiacmente se pueden identificar los vacíos de flujo de las
arterias hipertrofiadas. Suelen presentar supresiones variables en las
secuencias STIR/Fat Sat, debido a su contenido heterogeneo (menor cantidad
de adipocitos en comparación con el tejido adiposo normal).

Medicina nuclear: FDG-PET: Los hibernomas, a pesar de ser tumores benignos,
presentan una intensa captación en los estudios PET-FDG, lo que dificulta su
diagnóstico. Se cree que esta intensa captación es debido al alto metabolismo
de la glucosa que presentan y no secundario al crecimiento del tumor.
Algunos estudios apuntan a que el PET-FDG puede ser útil a la hora de
diferenciar hibernomas de liposarcomas (tarea muy difícil mediante TC/MR), ya
que estos últimos presentan una captación moderada/intermedia mientras que
los hibernomas presentan captaciónes muy intensas, y en consecuencia unos
valores de SUV muy altos.
Por otro lado, en el estudio histológico la presencia de adiposcitos pardos y la
ausencia de anaplasia son sugestivos de hibernoma y no liposarcoma.



Anatomia patológica:

Tras la biopsia con aguja gruesa en la exploración microscópica estos gtumores se
caracterizan por presentar células grandes con múltiples vacuolas en su interior
con citoplasma granular, nucleo vesicular y un gran nucleolo único y prominente:
las “celulas del hibernoma”. La apariencia y número de estas células es variable.

Se reconocen cuatro variantes histológicas:

- Típico (más común)

- Mixoide

- Lipoma like

- Variante con células fusiformes

No presentan atipias.



Caso nº2 hibernoma:



Conclusiones

Dado el importante papel que juega es crucial que los radiólogos
entendamos la fisiología y patología asociada a la grasa parda.
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