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Las hernias internas debidas a defectos congénitos en
el mesenterio del intestino delgado son causa únicamen-
te del 2% de todas las obstrucciones intestinales. El diag-
nóstico es difícil pero debería sospecharse en aquellos
pacientes que presentan un cuadro clínico de obstruc-
ción intestinal y que precisan de tratamiento quirúrgico
precoz1.

Presentamos el caso de un paciente varón, de 78 años,
que acudió a urgencias por presentar un cuadro clínico de
dolor abdominal difuso, vómitos y estreñimiento de 48 h
de evolución. En la exploración presentaba una moderada
distensión abdominal, sin datos de irritación peritoneal. La
analítica al ingreso no mostró alteraciones significativas.
La radiografía simple de abdomen fue compatible con un
cuadro de obstrucción del intestino delgado. Tras 24 h de
tratamiento médico conservador, el paciente presentó un
empeoramiento clínico y analítico, por lo que se decidió
realizar una laparotomía exploradora y se evidenció como
hallazgo casual una “bolsa peritoneal” supramesocólica,
que englobaba la totalidad del intestino delgado, y una
brida congénita, causa del cuadro obstructivo (fig. 1).

Las hernias internas son una causa infrecuente de
obstrucción de intestino delgado y pocas veces se diag-
nostican preoperatoriamente. El saco herniario está for-
mado por tejido peritoneal desarrollado anormalmente a
medida que el mesocolon del colon ascendente y des-
cendente se fusiona con la pared peritoneal posterior2.
Sin duda, la tomografía computarizada con contraste es
la mejor prueba de imagen3; sin embargo, hoy día su
diagnóstico preoperatorio sigue siendo excepcional, por
ello la laparotomía media sigue estando indicada ante
cualquier síndrome oclusivo del intestino delgado de etio-
logía indeterminada. La técnica quirúrgica consiste en re-
ducir de forma progresiva el intestino delgado herniado
mediante una tracción suave, pero rechazándolo conjun-
tamente a través del defecto mesentérico; es necesaria
la incisión previa de la hoja peritoneal al nivel del cuello
para no lesionar un vaso nutricio marginal4.
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Lipoma condroide: una entidad
inusual que plantea dificultades
diagnósticas
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Los lipomas constituyen el grupo más frecuente de 
neoplasias de partes blandas. De éstos, el lipoma con-
droide (LC) es una entidad excepcional, recientemente
descrita1,2, que puede plantear dificultades diagnósticas3.

Presentamos 3 casos de LC diagnosticados en el Ser-
vicio de Anatomía Patológica del Hospital Universitario
Virgen del Rocío entre 1999 y 2006 (tabla 1).

El LC es más frecuente en mujeres (4:1) con edades
comprendidas entre los 14 y los 70 años1,2. Aparece con
más frecuencia en la raíz de las extremidades, la cabeza
y el cuello, y su localización más habitual es el tejido ce-
lular subcutáneo, seguida de la fascia muscular y el mús-
culo esquelético1. En nuestra experiencia, todos los ca-
sos correspondían a mujeres en el rango de edad
anteriormente referido. En el paciente 3, el LC presenta-
ba una localización excepcionalmente descrita; el quinto
dedo del pie.

Los 3 casos se iniciaron como masa indolora, con un
período de evolución de 4 a 12 meses; ésta es su forma
de presentación típica1,2.

Desde el punto de vista clínico-radiológico, plantea
sustanciales problemas de diagnóstico diferencial con
otras neoplasias de carácter maligno por su consistencia
firme y la presencia de áreas heterogéneas y, en ocasio-
nes, mal delimitadas3 (fig. 1). Desde el punto de vista
histológico, hay que considerar otras entidades, como el
liposarcoma mixoide o condrosarcoma mixoide extraes-
quelético3,4. El LC es una variante de lipoma con cambios
morfológicos inusuales5 consistentes en nidos o trabécu-
las de abundantes lipoblastos univaculados o multivacuo-
lados, mezclados con una cantidad variable de tejido adi-
poso maduro, inmersos en una matriz condroide.

La evidencia clínica de comportamiento benigno, ya
que no se han descrito recurrencias locales o metás-
tasis1, recomienda una exéresis conservadora aunque
completa.

David Hernández Gonzalo, Manuel Vicente Salinas-Martín,
Andrés Carranza-Carranza y Francisco Gavilán-Carrasco

Servicio de Anatomía Patológica. Hospital Universitario Virgen 
del Rocío. Sevilla. España.

183.612

Cartas al director

Cir Esp. 2007;82(5):312-6 315

Fig. 1. Pieza quirúrgica con los bordes marcados mediante tinta china y seccionada transversalmente, que muestra un tumor compuesto
por 2 masas de aspecto heterogéneo, mayoritariamente bien delimitadas, aunque con zonas mal definidas (margen inferior izquierdo).


