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Sindrome del capullo abdominal o peritonitis
cronica esclerosante encapsulada primaria, una
causa rara de obstruccion intestinal en el adulto

Abdominal cocoon syndrome or sclerosing encapsulating chronic
peritonitis, a rare cause of intestinal obstruction in the adult

Yisvanth Pérez-Ponce,* Oscar Mauricio Menjivar-Rivera,*
Tatzari Martinez-Coria,* Rocio Zeyla Gémez-Alvarado®

RESUMEN

Introduccion: La peritonitis cronica esclerosante encapsu-
lada es una causa rara de obstruccion del intestino delgado.
La forma primaria o abdomen en capullo es una extrafa
malformacion del desarrollo caracterizada por el revesti-
miento de la totalidad o parte del intestino delgado por una
vaina de espesor del peritoneo visceral. La membrana es
gruesa y fibrética que recuerda un capullo, la cual involucra
intestino delgado y en ocasiones alcanza a cubrir estémago,
colon, higado y bazo. Reporte de caso: Masculino de 35
afios de edad en el Centro Médico ISSEMyM Toluca, con
dolor abdominal de tres meses de evolucion, con multi-
ples visitas al departamento de urgencias y caracteristicas
clinicas inespecificas; debido al empeoramiento de su
sintomatologia, se decidié una exploracién quirtrgica
inicialmente de manera laparoscopica, con evidencia de
asas intestinales con tejido fibrotico que envolvia 75% del
intestino delgado. El sindrome de abdomen en capullo es
raro; sin embargo, el conocimiento de este tipo de patologia
es de importancia para el cirujano, ya que su presentacion
puede ser similar a otras causas de abdomen quirtirgico.

ABSTRACT

Introduction: Sclerosing encapsulating chronic peritonitis
is a rare cause of small intestine obstruction. Primary
presentation or abdominal cocoon syndrome is a
uncommon malformation in development characterized
by the envelopment of the small intestine, compromising
totally o partially the full lenght of the intestine,
secondary to a fibrotic tissue covering of the intestinal
loops. This membrane is thick and fibrotic, resembling
a cocoon; involving the small intestine, in other cases
it can reach the stomach, colon, liver and spleen.
Case report: Male, 35 years old, history of abdominal
pain, three months before admission in the emergency
department, the symptomatology progressively intensified.
Surgical approach was decided, first with a laparoscopic
managment, finding intestinal loops covered by a fibrotic
tissue, compromising almost 75% of the small intestine.
Abdominal cocoon syndrome is rare, however, the
knowledge of this pathology is important to the surgeon
because it mimics the common causes of surgical abdomen.

INTRODUCCION

a peritonitis cronica esclerosante encapsula-
da (PCEE) es una causa rara de obstruccion
del intestino delgado. La primera descripcién fue
hecha por Owtschinnikow en 1907, al inicio se
le nombré peritonitis crénica fibrosa incapsulata;
sin embargo, Foo en 1978 la denominé como

abdomen en capullo (AC)."? En total se han
reportado 50 casos en la literatura médica.>*
La PCEE se clasifica segln su etiologia en
primaria (idiopatica [AC]) y en secundaria (a otras
enfermedades, ejemplo: pacientes con didlisis
peritoneal ambulatoria crénica, infecciones cré-
nicas, etcétera). La forma primaria o AC es una
extrafia malformacion del desarrollo caracterizada
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por el revestimiento de la totalidad o parte del
intestino delgado por una vaina de espesor del
peritoneo accesorio, éste afecta principalmente a
muijeres jévenes procedentes de zonas tropicales
o subtropicales.>® La membrana es gruesa vy fi-
brética que recuerda un capullo, la cual involucra
intestino delgado y en ocasiones alcanza a cubrir
estémago, colon, higado y bazo.”

La presentacion clinica de la PCEE primaria
o sindrome de abdomen en capullo puede ma-
nifestarse como cuadros de oclusién intestinal,
ya sea en episodios agudos o subagudos y su
principal caracteristica es la forma recurrente
de los mismos; estdn asociados con disten-
sion abdominal, pérdida ponderal, ndusea,
hiporexia y en ocasiones se manifiesta como
masa abdominal al momento de la exploracién
fisica.’ En otras ocasiones el AC se presenta
de forma asintomatica y se identifica como un
hallazgo incidental en la laparotomia por otra
causa diversa.!!

Se presenta el caso de paciente con diag-
néstico de obstruccién intestinal recurrente,
con etiologia de abdomen en capullo o PCEE
primaria, en el que se resalta el abordaje diag-
noéstico, el tratamiento quirdrgico y confirma-
cién histolégica de esta rara patologa.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 35 afos de
edad, sin antecedentes quirdrgicos, alérgicos,
transfusionales, traumaticos, crénico degenera-
tivos ni infecciosos previos. Inicié padecimiento
tres meses previos a internamiento y valoracion,
con dolor abdominal tipo célico de aparicién
insidiosa y progresiva, localizado en epigastrio y
mesogastrio, intermitente, con una intensidad de
4/10 llegando hasta 8/10 en la escala visual anal6-
gica (EVA). Inici6 15 dias antes de internamiento,
sin referir exacerbantes o atenuantes sélo mejoria
clinica al manejo médico con antiespasmédicos
al momento de internamiento. Se acompana de
nausea y vomito de contenido gastrico postpran-
dial. Refiri6 pérdida ponderal alrededor de 19 kg.

A la exploracién fisica se encontr6 pa-
ciente de apariencia acorde a la cronolégica,
complexién delgada, estado de hidratacién en
limite, facies de dolor al momento del célico;
deambulacién sin complicaciones; signos vita-
les: frecuencia cardiaca 75 latidos por minuto,

frecuencia respiratoria 16 por minuto, tensién
arterial 110/70 mmHg, saturacién de oxigeno
de 94% sin apoyo suplementario. Movimientos
de amplexién y amplexacion simétricos, mur-
mullo vesicular audible en ambos hemitérax;
abdomen blando, depresible, leve dolor a la
palpacion profunda en epigastrio y mesogastrio,
peristalsis hipoactiva, tacto rectal con esfinter
anal normoténico, sin datos de tumor a la
palpacion, restos fecales en guante explora-
dor. Extremidades normotdnicas, eumétricas
y eutérmicas, sin alteraciones en sensibilidad.

Se protocoliz6 con pruebas de laboratorio y
report6 leucocitos 11.37 x 10%/ul, hemoglobina
17.4 g/l, hematocrito 33.8%, glucosa 85 mg/dl,
urea 35 mg/dl, creatinina 0.9 mg/dl, sodio 145
mmol/l, potasio 4.3 mmol/l. Sin otra alteracién
en resto de valores reportados. En la radiografia
de abdomen se observé imagenes compatibles
con asas de intestino delgado aumentadas de
tamano, niveles hidroaéreos de predominio en
epigastrio y mesogastrio, sin datos de aire libre en
cavidad. El trénsito intestinal con medio hidroso-
luble y la tomografia contraste oral e intravenoso
de abdomen, revelaron distensién de asas de
intestino delgado a distintos niveles, presencia
de gas en dmpula rectal, paso de medio de con-
traste por delante de arteria mesentérica, angulo
arterial mayor a 25°, se descart6 sindrome de
pinza mesentérica (sindrome de Wilkie). Se
realiz6 enterorresonancia magnética en la cual
se observan las cuatro porciones del duodeno
distendidas y aumento de tamafo en yeyuno
proximal. Endoscopia en la que se reporté
esofagitis C de Los Angeles, gastropatia crénica
folicular, estbmago retencionista, distensién en
segunda y tercera porcién duodenal y por delan-
te de ellas. Con lo que se llegd al diagndstico de
obstruccion intestinal parcial (Figura 7).

Se decidi6 realizar laparoscopia diagndstica
por falta de resolucién del cuadro, la recurren-
cia del mismo vy la falta de certeza diagnéstica
s6lo como sindrome de oclusién intestinal. Se
someti6 a tratamiento quirdrgico, el cual se rea-
lizé inicialmente con abordaje laparoscépico,
mediante puerto laparoscépico umbilical de 10
mm con técnica de Hasson o abierta. Se llevd
a cabo laparoscopia diagnéstica con hallazgo
de tejido fibrético mesenquimatoso de tipo
peritoneal que cubria mesenterio y fijaba asas
intestinales desde angulo de Treitz hasta vélvula
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Figura 1:

(A) Transito intestinal con medio
hidrosoluble. (B) Tomografia contraste
oral e LV, de abdomen, distension de asas
de intestino delgado a distintos niveles. (C
v D) Enterorresonancia magnética en la
cual se observan las cuatro porciones del
duodeno distendidas y aumento de tamano
en yeyuno proximal.

ileocecal limitando su movimiento y distension,
desde cara anterior de estémago y borde ante-
rior de colon, formando una segunda pseudo
bolsa peritoneal, con presencia de liquido sero-
hematico, 40 ml aproximadamente, superficie
lisa, no granulomatosa, que separa la cavidad
peritoneal mayor (Figura 2). Por lo anterior se
decidié convertir a cirugia abierta, mediante
incision suprainfraumbilical en linea media, se
toma muestra de liquido de cavidad, se realizé
adherenciolisis y liberacién de tejido fibrético
que envolvia 75% del intestino delgado desde
el yeyuno hasta el fleon terminal. Se identifico
plano de separacién entre el tejido mesenqui-
matoso y el peritoneo visceral intestinal (Figura
3). Asas intestinales sin cambios isquémicos,
motilidad conservada, sin presencia de gan-
glios aumentados de volumen en mesenterio.
Se coloca un drenaje tipo Jackson-Pratt hacia
hueco pélvico y se cierra cavidad abdominal.

El paciente evolucioné estable, sin palpi-
taciones, no refirié disnea; mencioné mejoria
sintomatica en comparacién a estado preopera-
torio. Se inicid y progreso la via oral a las 24 horas
posterior a procedimiento; gasto de drenaje

abdominal serohematico en los primeros dias.
El control radiolégico, radiografias de abdomen
de pie y dectbito mostraron adecuada distribu-
cién de gas intestinal. El paciente se egres6 de la
unidad al tercer dia después del procedimiento
quirdrgico, enviando a la consulta externa hospi-
talaria para seguimiento y control. Su evolucién
a mediano plazo, al afio de seguimiento, con
aumento ponderal y sin evidencia clinica de
recurrencia de sintomatologia obstructiva intes-
tinal. Reporte histopatoldgico: quiste mesotelial
tipo seroso, epiplén, con proceso inflamatorio
crénico moderado. Liquido peritoneal, con pro-
ceso inflamatorio crénico moderado (Figura 4).

DISCUSION

Desde su descripcion inicial en 1907 como
PCEE y de la denominacién de abdomen en
capullo por Foo en 1978, se han presentado
alrededor de 50 casos en la literatura. Debido a
las caracteristicas histoldgicas de la PCEE 0 AC se
ha sugerido estar ligada a procesos inflamatorios
cronicos de la cavidad abdominal, manifestan-
dose como tejido mesenquimatoso con reaccién
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Figura 2: Vision laparoscopica de cavidad abdominal en la que se observan asas intestinales cubiertas por una su-
perficie lisa, no granulomatosa, que separa la cavidad peritoneal.

Figura 3: Asas intestinales con tejido fibrotico que envolvia 75% del intestino delgado desde el yeyuno hasta el ileon
terminal.
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Figura 4: Reporte histopatologico. (A) Quiste mesotelial tipo seroso, epiplon, con proceso inflamatorio cronico mo-
derado. (B) Liquido peritoneal, con proceso inflamatorio cronico moderado.

inflamatoria con presencia de células inflamato-
rias cronicas y agudas. En ocasiones no se puede
identificar el factor asociado con su etiologfa o
PCEE idiopética (abdomen en capullo) o ser
secundaria a padecimientos diversos.'?

Se desconoce la asociacién del estimulo pri-
mario que desencadena la reaccion inflamatoria
para el desarrollo de la enfermedad; no obs-
tante, algunos autores sugieren que la afeccién
estd asociada a padecimientos ginecolégicos
como una peritonitis virica primaria subclinica,
o secundaria a una reaccién inmunoldgica
ante infecciones ginecoldgicas y/o debido a
menstruacion retrégrada. Existe poco sustento
a esta teorfa, ya que también se ha presentado
en hombres, como el caso aqui expuesto, en
mujeres premenopdusicas y en nifos.

La PCFl secundaria se ha reportado en asocia-
cién con la ingesta de betabloqueadores, didlisis
peritoneal crénica ambulatoria, sarcoidosis, lupus
eritematoso sistémico, cirrosis hepética, pericar-
ditis constrictiva en tratamiento con propranolol,
la instilacion intraperitoneal de farmacos, mioma-
tosis uterina, endometriosis o tumores de ovario,
tuberculosis y peritonitis recurrente.

La presentacion clinica de estos casos estd
asociada a cuadros de obstruccién intestinal,
secundario a estos cambios peritoneales in-
flamatorios crénicos; sin embargo, la gama
de presentacion oscila desde casos asinto-
maticos hasta aquéllos que se manifiestan
como agudos (5%) o subagudos (2%), pero la
caracteristica mas comun es que son cuadros
recurrentes.'3

Setenta por ciento de los casos de PCEE
son diagnosticados de forma incidental durante
una laparotomfa cuando ésta se manifiesta en
forma asintomadtica, el diagnéstico es dificil
de concluirse antes de la cirugia porque los
resultados de los andlisis bioquimicos suelen
ser normales y los hallazgos imagenoldgicos
no suelen ser especificos. La radiografia simple
de abdomen puede mostrar datos compatibles
con sindrome de obstruccién intestinal como
encontrar niveles hidroaéreos en asas intesti-
nales y distension de las mismas, o distribucion
anormal del patr6n de aire en el tubo digestivo.
En el caso que reportamos, en la tomografia
abdominal con contraste oral e intravenoso se
aprecié un conglomerado de asas delgadas,
rodeadas de una pared de tejido denso. Sin
embargo, el diagndstico preoperatorio del AC
requiere un alto grado de sospecha clinica.™

La confirmacién del diagnéstico de AC o
PCEE primaria se realiza durante la cirugia como
un hallazgo en caso de otros padecimientos o
durante la laparotomia exploratoria en pacientes
con cuadro de obstruccién intestinal, la toma de
cultivo y tejido para el estudio patolégico confir-
mard los hallazgos. Lo habitual en esta entidad
durante la laparoscopia o laparotomia diagndstica
es encontrar un conglomerado de asas intestinales
rodeadas de una membrana densa, observando
cierta transicion en didmetro de asas en el punto
de obstruccion.™ En nuestro caso no encontra-
mos un sitio claro de transicién correspondiente
con la localizacién de obstruccion, pero la libe-
racién del recubrimiento peritoneal mejor6 la
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motilidad y continuidad del contenido intestinal,
y clinicamente en el postoperatorio no recurri6
el cuadro obstructivo intestinal.

El tratamiento de eleccién es la cirugia,
durante ésta debe incluirse la diseccion de la
membrana peritoneal y adherenciolisis extensa;
generalmente no hay necesidad de reseccién
de asas intestinal, a menos que éstas muestren
cambios isquémicos irreversibles o perforacio-
nes incidentales del tubo digestivo de mas de
50% de la circunferencia, con lo que aumenta
la morbilidad y la mortalidad. El pronéstico a
largo plazo postoperatorio es de evolucion ade-
cuada sin complicaciones en 95% de los casos.

En las causas poco frecuentes de obstruc-
cién intestinal como lo es AC o la PCEE prima-
ria, el diagnéstico se hace, en algunos casos,
hasta el momento del tratamiento quirdrgico.
Los pacientes pueden referir dolor recurrente
en abdomen acompanado de vomito postpran-
dial, sintomatologia que puede ser confundida
con otras causas de obstruccién intestinal

como el sindrome pinza de arteria mesentérica
superior, hipertrofia pil6rica o la presencia de
un tumor duodenal, las cuales deben de ser
descartadas en el protocolo de estudio.

El paciente del presente caso acudié sin
antecedentes quirdrgicos o crénico degene-
rativos, ademas de sintomatologia digestiva
inespecifica. En el protocolo diagnéstico, el
estudio endoscépico sugirié cuadro compati-
ble con obstruccién por delante de la segunda
porcién duodenal; por lo que se continu6 el
estudio con transito intestinal y la tomografia
abdominal contrastada, las cuales fueron de
utilidad para descartar otras causas de obs-
truccion intestinal; se refiere de la TAC una
sensibilidad y especificidad de hasta el 93%,
aunque en el caso presentado sélo aportd
datos de distension poco habitual de asas del
yeyuno proximal. La enterorresonancia mues-
tra imagen tipica de “coliflor”; sin embargo,
no se incluyé en las posibilidades diagnésticas
en el preoperatorio.

Tabla 1: Casos de AC reportados en la literatura, herramienta

diagnéstica y hallazgos intraoperatorios.'”!8

Edad Herramienta
Autor y afio en afios Sexo diagnostica Hallazgos intraoperatorios
1 Salamone y colaboradores, 45 M  Tomografiay  Intestino delgado y epiplon
2013 cirugia encapsulado
2 Patel y colegas, 2013 26 M  Cirugia Porcion de intestino delgado
encapsulado
3 Yeniay y equipo, 2011 71 F  Cirugia Porcion de intestino delgado
encapsulado
4 Ranganathan y colaboradores, 25 M  Cirugia Porcion de intestino delgado
2003 encapsulado
5 Oymact y colegas, 2013 32 F  Cirugia Porcion de intestino delgado
encapsulado
6 Madan Karthik Raj, 2013 30 M  Tomografiay  Intestino delgado encapsulado
cirugia en su totalidad
7 Sharma y equipo, 2013 42 M  Tomografiay  Porcion de intestino delgado
cirugfa encapsulado
8 Gupta y su grupo colaborador, 40 M  Tomografia Intestino delgado encapsulado
2013 en su totalidad
9 Narmadha y colaboradores, 48 F  Cirugfa Intestino delgado encapsulado
2014 en su totalidad
10 Caglar y su equipo, 2013 36 F  Cirugfa Intestino delgado encapsulado

en su totalidad
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El diagndstico definitivo de esta patologia
suele ser durante el tratamiento quirdrgico y
las caracteristicas histopatoldgicas del tejido
resecado (Tabla 1).

Las etiologfas raras como el abdomen en ca-
pullo deben realizarse por exclusién y atenderse
la urgencia del cuadro mecénico mediante trata-
miento quirdrgico. Para descartar procesos infec-
ciosos, durante la cirugfa se debe incluir la toma
de tejido y cultivos de liquido intraperitoneal.'®

CONCLUSION

El diagnostico de la obstruccion intestinal re-
currente se realiza al integrar la repeticién de
los datos clinicos, bioquimicos y radiolégicos
concomitantes con el cuadro. La tomografia axial
computarizada y la enterorresonancia magnética
son de utilidad para descartar otras etiologfas
diagnosticas de la obstruccién intestinal, por lo
que deben estar incluidas en el arsenal diagnés-
tico. El diagnéstico del sindrome de abdomen
en capullo (AC) o peritonitis crénica esclerosante
encapsulada (PCEE) u otros padecimientos poco
frecuentes suelen ser encontrados como hallazgo
durante el tratamiento quirdrgico y confirmados
segln las caracteristicas histopatoldgicas del te-
jido resecado. La etiologfa de esta enfermedad
sigue siendo desconocida.

REFERENCIAS

1. Owtschinnikow PJ. Peritonitis chronic fibrosa
incapsulata. Arch Klin Chir. 1907; 83: 623-634.

2. Mordehai ), Kleiner O, Kirshtein B, Barki Y, Mares A.
Peritoneal encapsulation: a rare cause of bowel obstruction
in children. ) Pediatr Surg. 2001; 36: 1059-1061.

3. Foo KT, NgKC, Rauff A, Foong WC, Sinniah R. Unusual
small intestinal obstruction in adolescent girls: the
abdominal cocoon. Br J Surg. 1978; 65: 427-430.

4. HurJ, Kim KW, Park MS, Yu JS. Abdominal cocoon:
preoperative diagnostic clues from radiologic imaging
with pathologic correlation. AJR Am ] Roentgenol.
2004; 182: 639-641.

5. TanFL, Loh D, Prabhakaran K. Sclerosing encapsulating
peritonitis in a child secondary to peritoneal dialysis. ]
Pediatr Surg. 2005; 40: e21-e23.

6. Hazem H. Abdominal cocoon. Appl Radiol. 2003; 32.

7. Okamoto N, Maeda K, Fujisaki M, Sato H. Abdominal
cocoon in an aged man: report of a case. Surg Today.
2007; 37: 258-260.

8. Cleffken B, Sie G, Riedl R, Heineman E. Idiopathic
sclerosing encapsulating peritonitis in a young female-
diagnosis of abdominal cocoon. J Pediatr Surg. 2008;
43: e27-e30.

313

9. Shiraki K, Sakurai H. Images in clinical medicine.
Sclerosing peritonitis. N Engl ] Med. 2008; 359: 293.

10. Sahoo SP Gangopadhyay AN, Gupta DK, Gopal SC,
Sharma SP, Dash RN. Abdominal cocoon in children: a
report of four cases. J Pediatr Surg. 1996; 31: 987-988.

11. Yoon YW, Chung JP, Park HJ, Cho HG, Chon CY, Park
IS, et al. A case of abdominal cocoon. ] Korean Med
Sci. 1995; 10: 220-225.

12. Wig JD, Goenka MK, Nagi B, Vaiphei K. Abdominal
cocoon in a male: rare cause of intestinal obstruction.
Trop Gastroenterol. 1995; 16: 31-33.

13. Kittur DS, Korpe SW, Raytch RE, Smith GW. Surgical
aspects of sclerosing encapsulating peritonitis. Arch
Surg. 1990; 125: 1626-1628.

14. YangJF LiN, Li)S. Diagnosis and treatment of abdominal
cocoon. Zhonghua Wai Ke Za Zhi. 2005; 43: 561-563.

15. TuJF, Huang XF, Zhu GB, Liao Y, Jiang FZ. Comprehensive
analysis of 203 cases with abdominal cocoon. Zhonghua
Wei Chang Wai Ke Za Zhi. 2006; 9:133-135.

16. Samarasam |, Mathew G, Sitaram V, Perakath B, Rao
A, Nair A. El capullo abdominal y una técnica efectiva
de tratamiento quirdrgico. Trop Gastroenterol. 2005,
de 26 afos: 51-53.

17. Hur J, Kim KW, Suk PM, Yu JS. Capullo abdominal:
preoperatorios pistas de diagnéstico de imagenes
radiolégicas con correlacién patolégica. AJR Am )
Roentgenol 2004, 182: 639-641.

18. Celicout B, H Levard, Hay J, S Msika, Fingerhut A,
E Pelissier: peritonitis esclerosante encapsulante:
resultados tempranos y tardios del tratamiento
quirdrgico en 32 casos. Las asociaciones francesas para
la investigacién quirdrgica. Dig Surg 1998, 15: 697-702.

Consideraciones y responsabilidad ética: Priva-
cidad de los datos. De acuerdo a los protocolos
establecidos en el centro de trabajo de los autores,
estos declaran que han seguido los protocolos
sobre la privacidad de datos de pacientes preser-
vado su anonimato. El consentimiento informado
del paciente referido en el articulo se encuentra
en poder del autor.

Financiamiento: No se recibi6é apoyo financiero
para la realizacién de este trabajo.

Conflicto de intereses: Los autores declaran
que no existe ningln conflicto de intereses en la
realizacién del trabajo.

Correspondencia:

Dr. Yisvanth Pérez Ponce FACS

Cirugfa y Medicina de Alta Especialidad
Sepsis Obesidad y Cirugia Compleja, A.C.
Profesor adjunto para la Especialidad Cirugia
General y Profesor Clinico de Pregrado

de la UAEMex,

Centro Médico ISSEMYM Toluca.

Av. Vicente Guerrero Nim. 209,

Torre Il Consultorio 306, Col. Centro,
50120, Toluca, Estado de México.

Tel: 72 2215 0550

E-mail: dryisvanthperezponce@hotmail.com

Cirujano General 2019; 41 (4): 307-313

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



