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Resumen: Varón adulto que ingresa por insuficiencia cardíaca, presentando como complicación obstrucción intes-
tinal. Se observa en la tomografía y se corrobora por exploración quirúrgica un cuerpo suelto intraperitoneal gigante 
(más de 5 cm) como causa de la obstrucción. Estos cuerpos sueltos son de presentación rara y frecuentemente 
asintomáticos. Se presenta este caso por la rareza de la lesión y de su presentación. Se resalta el aspecto típico de esta 
lesión, tanto tomográficamente como en la anatomía patológica.
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SYMPTOMATIC GIANT PERITONEAL LOOSE BODY

Summary
Adult male admitted with cardiac failure, complicated with intestinal obstruction. Abdominal CT exam showed a giant (> 
5 cm) loose intraperitoneal object, which was surgically removed. These loose bodies are rare and frequently asymptomatic. 
The case is presented here to underline the typical appearance of the anomaly both tomographically and pathologically,
Key words: intraabdominal loose body; intestinal obstruction; intraabdominal mobile tumor.
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Caso clínico
Varón de 62 años que ingresa al hospital por disnea 

y ortopnea de 12 horas de evolución; al examen físico 
se constatan rales crepitantes, cuadro interpretado como 
insuficiencia cardíaca. Durante la internación tuvo muy 
buena respuesta al tratamiento diurético, desaparecien-
do los síntomas en el transcurso de unas horas. 

Luego de 24 horas de evolución agregó dolor y dis-
tensión abdominal difusos, además de falta de eliminación 
de gases. Se colocó sonda nasogástrica con débito escaso 
pero con mejoría parcial del cuadro. Se efectuó una tomo-
grafía computada de abdomen, que mostró una masa ovoi-
dea en la fosa ilíaca derecha de 6 x 5 x 4 centímetros. La 
misma se encontraba en profundidad, separada del mús-
culo recto anterior y del transverso por un delgado plano 
de tejido graso que mostraba muy discretos cambios den-
sitométricos. En sentido céfalocaudal, alcanzaba el polo re-
nal inferior y la vejiga, respectivamente, sin tener aparente 
relación con ellos. La lesión era bien definida, de contornos 
netos y densitometría de tejido blando, con un pequeño 
núcleo de densidad grasa, que a su vez, contenía una pe-
queña calcificación. No había clara relación con el tubo 

digestivo; tampoco presentaba colecciones, adenomegalias, 
ni cambios inflamatorios relacionados (Figura 1).

Como antecedentes patológicos, el paciente era 
exfumador (10 paquetes/año), habiendo cesado el há-
bito aproximadamente 10 años atrás. No se conocían 
otros antecedentes patológicos pues el paciente no tenía 
ningún control médico previo.

Se decidió realizar intervención quirúrgica con-
vencional para extrayer la tumoración. 

Anatomía patológica
MACROSCOPÍA: se  recibe, fijada en formol al 

10%, una masa de tejido 6 x 5 x 4 cm, con forma de 
huevo, de consistencia firme elástica y color blanque-
cino grisáceo; al corte muestra área central de aproxi-
madamente 1,5 cm de diámetro, con tejido amarillento 
calcificado (Figura 2). El tejido se descalcifica en EDTA, 
y se preparan 2 tacos con reserva.

MICROSCOPÍA: las secciones muestran tumora-
ción constituida por capas concéntricas de tejido fibro-
so que se colorean de azul con la tinción tricrómica de 
Gomori, lo que demuestra ser colágeno, y con prolife-

Figura 1. Corte tomográfico horizontal del abdomen que muestra la tumoración redondeada.
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ración de células fusiformes parecidas a fibroblastos en 
las capas externas (Figura 3). En el centro de la lesión y 
coincidiendo con la zona de tejido calcificado observada 
macroscópicamente, se visualiza tejido adiposo, saponi-
ficado, necrosado y calcificado (Figura 4).
Diagnóstico e interpretación anatomopatológica

sables de la formación de capas concéntricas de tejido 
fibroso hialino, mecanismo que probablemente origina 
el aumento de tamaño de la tumoración.

Discusión
Los cuerpos sueltos intraperitoneales son un raro 

hallazgo, principalmente las formas “gigantes” (giant 
loose peritoneal body) es decir, de más de 5 centímetros 
de diámetro. Son raramente descriptos en la literatura 
aunque se conocen desde hace varios siglos.1-4 

En oportunidades son hallazgos en estudios reali-
zados por otro motivo (incidentaloma) lo que plantea 
diagnósticos diferenciales con otras patologías (tumo-
raciones benignas y malignas de distinto origen, gra-
nulomas, cuerpos extraños). Un dato llamativo en los 
estudios de imágenes es la aparición de la imagen en dis-
tintos lugares del abdomen o pelvis en estudios seriados.

En este caso, el paciente ingresó por otro motivo 
(insuficiencia cardíaca) desarrollando un cuadro de obs-
trucción intestinal; a raíz de ello se realizó el estudio por 
imágenes que determinó la presencia de la lesión, que 
pudo extraerse en la exploración quirúrgica abdominal.

El aspecto macroscópico de “huevo hervido” 
(boiled egg) es típico.5 El mecanismo propuesto en la 
formación de este tipo de lesiones es la torsión de un 
apéndice epiploico, seguido de necrosis, saponificación 
y calcificación, lo que posteriormente se rodea de mate-
rial proteinaceo de origen exudativo y proliferación de 
fibroblastos que forma las capas externas.

En el caso presentado, la exploración quirúrgica 
fue necesaria para resolver la obstrucción intestinal pro-
ducida por la masa intraperitoneal.

Figura 2. Macroscopía del tumor. Figura 3. Microscopía mostrando disposición fusiforme 
de células y colágeno.

Figura 4. Tejido adiposo de la parte central del tumor, 
mecrosado y calcificado.

Cuerpo peritoneal suelto gigante, sin atipías. 
Se postula que esta lesión se originó en un apéndi-

ce epiploico que siguió esta secuencia: torsión, necrosis, 
saponificación y calcificación. Esto serviría de núcleo 
para el depósito de material proteináceo de origen exu-
dativo y proliferación secundaria de fibroblastos respon-
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