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RESUMO

Mielolipomas são tumores benignos raros compostos por tecido adiposo maduro e por
elementos hematopoiéticos. Geralmente são menores que 5 cm e assintomáticos, embora lesões
maiores podem apresentar-se com dor ou hemorragia retroperitoneal. Descrevemos um caso
de mielolipoma gigante, associado à hemorragia retroperitoneal após biópsia por punção com
agulha fina.
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ABSTRACT

Myelolipomas are rare benign tumors composed of mature fat and haematopoietic tissue.
Myelolipomas are usually smaller than 5 cm and asymptomatic, although larger lesions can
present with pain or retroperitoneal hemorrhage. We describe a case of a giant myelolipoma,
associated with haemorrhagic complication after diagnostic fine needle aspiration.
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RELATO DO CASO

Paciente masculino de 64 anos com história de
hipertensão arterial sistêmica, diabete melito tipo 2,
dislipidemia, gota e insuficiência renal crônica (IRC) em
tratamento conservador internou devido a piora de fun-
ção renal associada a hipercalemia grave. Relatava his-
tória prévia de adrenalectomia (total à direita e parcial
à esquerda) há 30 anos por hiperplasia e atrofia do rim
esquerdo como causa de sua IRC. Ao exame físico apre-
sentava massa palpável em hipocôndrio esquerdo até 5
cm abaixo do rebordo costal, com superfície lisa e indolor.

Realizada ecografia abdominal que demonstrou
volumosa imagem hiperecóica sólida medindo 26,1 x
16,3 cm.na região epigástrica e hipocôndrio esquerdo.
Rim direito medindo 10,3 cm e rim esquerdo atrófico.
Paciente foi, então, submetido à biópsia percutânea ori-

entada por ecografia cujo laudo anatomopatológico (AP)
descrevia tecido hematopoiético apresentando elemen-
tos das 3 séries e tecido pancreático atrófico. Devido a
dúvida diagnóstica após revisão das lâminas da biópsia,
paciente foi submetido a nova biópsia percutânea cujo
AP foi mielolipoma. Após a biópsia, paciente apresen-
tou choque hipovolêmico sendo transferido ao Centro
de Tratamento Intensivo e submetido a tomografia de
abdômen que demonstrou extensa lesão com predomí-
nio de gordura ocupando o hemiabdômen esquerdo su-
periormente e grande hematoma junto à sua parede
anterior e medial (figura 1). Submetido a laparotomia
de urgência com identificação de massa em
retroperitônio com hematoma contido com drenagem
de 5L de sangue, realizada hemostasia e biópsia incisional
de fragmento de 3,5 x 1,5 x 1,3cm cujo AP revelou as-
pecto histopatológico compatível com mielolipoma de
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provável origem adrenal. Apresentou novamente sinais
de sangramento nas primeiras 12 horas de pós-operató-
rio sendo submetido a nova laparotomia com ressecção
de volumosa massa retroperitoneal na topografia da glân-
dula adrenal esquerda aderido à cauda do pâncreas e ao
baço (figura 2), pesando 4kg e com aproximadamente
30cm de maior diâmetro.  O paciente evoluiu com cho-
que refratário, neutropenia grave, coagulopatia, insufi-
ciência renal anúrica e óbito no segundo dia pós-opera-
tório da segunda intervenção cirúrgica.

REVISÃO DA LITERATURA

Mielolipomas são tumores benignos geralmente de
origem adrenal, compostos de tecido adiposo maduro e
de tecido hematopoiético (contendo precursores tanto
da série vermelha quanto da branca, bem como
megacariócitos) assemelhando-se à medula óssea, e, na
maior parte dos casos, são funcionalmente inativos (1,
2, 3). Foram inicialmente descritos em 1905 por Grieke
(4), contudo só receberam essa denominação em 1929
dada por Oberling (5).

Essas neoplasias compõem o grupo dos tumores
lipomatosos adrenais junto com os lipomas, teratomas,
angiomiolipomas e lipossarcomas, compondo o tipo
histológico mais comum desse grupo (6, 7). São tumo-
res incomuns, sendo encontrados em séries de autópsi-
as com uma freqüência entre 0,08 – 0,4%, geralmente
de forma incidental. Entre os incidentalomas adrenais,
mielolipomas são diagnosticados em 3 a 9% dos casos

(3, 8). São geralmente tumores pequenos, com suas di-
mensões situando-se entre lesões microscópicas e tu-
mores de até 8 cm de diâmetro. Contudo, raramente,
esses tumores podem atingir grandes dimensões sendo
conhecidos como mielolipomas gigantes (9), existindo
relatos de tumores ressecados pesando até 6000g (2).

Costumam ser diagnosticados entre a quinta e a
sexta década de vida com leve predominância masculi-
na, 1,75:1(10). Sua etiologia é desconhecida e diversas
teorias tem sido propostas, como focos extramedulares
de hematopoiese, metaplasia de células corticais
mesenquimais, conforme teoria de Rubin, ou ainda
metaplasia de células corticais ectópicas, conforme teo-
ria de Stenberg (1).

São neoplasias geralmente assintomáticas, contu-
do com o crescimento tumoral podem surgir sintomas
como dor abdominal, o mais comum, aumento da cir-
cunferência abdominal, náuseas e vômitos (2). A dor
pode ser causada por hemorragia intratumoral, necrose
ou compressão de outros órgãos (1, 2). Além disso,
comorbidades como obesidade, hipertensão e diabetes
podem estar associadas (1, 10).

A tomografia computadorizada (TC) é o exame
de imagem mais sensível para o diagnóstico do
mielolipoma adrenal, através da identificação do com-
ponente adiposo do tumor (2). Entretanto, quando o
componente adiposo não pode ser bem identificado, seja
por calcificações, por um extenso componente
hematopoiético ou ainda por componente hemorrágico
intratumoral, a diferenciação de outras lesões tumorais
como o lipossarcoma fica prejudicada. Quando existe
dúvida diagnóstica, recomenda-se a punção por agulha
fina guiada por TC (1, 2, 9, 10).

Mielolipomas adrenais pequenos (menores que
4cm de diâmetro), descobertos incidentalmente e com

Figura 2. Peça cirúrgica (régua medindo 30cm)

Figura 1. TC de abdômen mostrando grande lesão expansiva
no hemiabdômen esquerdo predominantemente gordurosa (seta
A) com hematoma na sua face anterior e medial (seta B)
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diagnóstico inequívoco podem ser monitorados por
tomografias computadorizadas sem a necessidade de
ressecção cirúrgica (1, 2). Tumores maiores, entretan-
to, podem apresentar hemorragia retroperitonial espon-
tânea ou secundária a trauma ou ainda estar relacio-
nados à insuficiência renal (10, 11, 12). Recomenda-
se a ressecção cirúrgica a pacientes com grandes tu-
mores pelo risco potencial de choque hemorrágico,
além das situações em que o tumor se torna sintomáti-
co (1, 2, 11).
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