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Bowel obstruction caused by sclerosing encapsulating peritonitis  
in adult with ventriculoperitoneal shunt

Introduction: Sclerosing encapsulating peritonitis is a chronic inflammation of the peritoneum charac-
terized by the progressive accumulation of collagen. This leads to a thickening of the peritoneum, encap-
sulating loops of small bowel and causing intestinal obstruction. Case report: 83 year old male, carrying 
a ventriculoperitoneal low pressure shunt for 8 years. The patient was admitted for emergency surgery 
after presentation for possible intestinal obstruction with radiological findings consistent with small bowel 
obstruction, probably related to the catheter of the ventriculoperitoneal shunt. Surgery confirmed bowel 
obstruction and a change of gauge of the terminal ileum. The small bowel was dilated into a ball, encased 
by a small fibrous capsule. Adhesiolysis and right hemicolectomy was performed with resection of the 
affected bowel segment. The pathology was consistent with sclerosing encapsulating peritonitis. Con-
clusions: Sclerosing encapsulating peritonitis is a rare and potentially serious cause of bowel obstruction 
and its secondary form is usually associated with chronic peritoneal dialysis. The radiological diagnosis 
is difficult and the treatment of choice is surgical. We must consider it in cases of intestinal obstruction in 
patients with ventriculoperitoneal shunt.
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Resumen

Introducción: La peritonitis esclerosante encapsulada es una inflamación crónica del peritoneo caracteri-
zada por la formación progresiva de colágeno que produce un engrosamiento peritoneal que encapsula las 
asas del intestino delgado, produciendo una obstrucción intestinal. Caso clínico: Varón de 83 años porta-
dor de catéter de derivación ventriculoperitoneal de baja presión desde hacía 8 años. Acude a Urgencias 
por clínica de obstrucción intestinal, con hallazgos radiológicos en relación con obstrucción de intestino 
delgado en probable relación con catéter de derivación ventriculoperitoneal, por lo que se decide realizar 
intervención quirúrgica urgente. Se confirmó la obstrucción intestinal y un cambio de calibre del íleon 
terminal. El intestino delgado estaba dilatado formando un ovillo, englobado por una pequeña cápsula fi-
brosa. Se realizó adhesiólisis y hemicolectomía derecha con resección del segmento intestinal afectado. La 
anatomía patológica fue compatible con peritonitis esclerosante encapsulada. Conclusiones: La peritonitis 
esclerosante encapsulada es una causa poco frecuente y potencialmente grave de obstrucción intestinal y su 
forma secundaria está habitualmente asociada a la diálisis peritoneal crónica. Su diagnóstico radiológico es 
difícil y el tratamiento de elección es quirúrgico. Debemos considerarla en casos de obstrucción intestinal 
en pacientes portadores de derivación ventriculoperitoneal.
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Introducción

La peritonitis esclerosante encapsulada, tam-
bién llamada abdominal cocoon, es una causa 
poco frecuente de obstrucción intestinal. Está 
caracterizada por una inflamación crónica del pe-
ritoneo debida a la formación progresiva de colá-
geno y a la aparición de un infiltrado inflamatorio 
que produce un engrosamiento peritoneal que en-
capsula las asas del intestino delgado, dando lugar 
a una obstrucción intestinal1. Es una entidad que 
ha sido descrita en pacientes con insuficiencia re-
nal crónica en tratamiento con diálisis peritoneal, 
sin embargo, su desarrollo en pacientes con una 
derivación ventriculoperitoneal es excepcional. 
Aparece fundamentalmente en niños2 y, a pesar 
de su extrema rareza, constituye una complica-
ción grave. Presentamos el que, desde nuestro 
conocimiento, es el primer caso de peritonitis 
esclerosante encapsulada en un adulto portador 
de un catéter de derivación ventriculoperitoneal.

Caso clínico

Varón de 83 años de edad, operado hacía 
8 años de un meningioma paraselar mediante 
craneotomía y resección, con postoperatorio 
complicado por meningitis aséptica e hidrocefalia 
posmeningitis que requirió la colocación de una 
derivación ventriculoperitoneal de baja presión. 
Acudió a Urgencias por vómitos fecaloideos de 
12  h de evolución, ausencia de deposiciones y 
astenia. Refería episodios similares previos inter-
pretados como cuadros suboclusivos, manejados 
de forma conservadora. En la exploración física 
presentaba marcada distensión abdominal, no se 
palpaban hernias, los ruidos hidroaéreos estaban 
conservados y el tacto rectal no presentaba alte-
raciones. Analíticamente destacaba una proteína 
C reactiva de 5  mg/dl (valores normales: 0,1-
0,5 mg/dl) y una neutrofilia del 84%. Se colocó 
una sonda nasogástrica con salida de abundante 
contenido fecaloideo. En la radiografía simple de 
abdomen presentaba dilatación de asas de intes-
tino delgado a nivel de fosa ilíaca derecha (Figu-
ra  1). Se realizó una tomografía computarizada 
abdominopélvica urgente que describía dilatación 
de yeyuno e íleon proximal, con asas agrupadas 
en fosa ilíaca derecha con engrosamiento mural 
concéntrico y cambio de calibre en la proximi-
dad al catéter de derivación ventriculoperitoneal 
(Figura 2), además de pequeñas cuñas de líquido 
libre y discreta ingurgitación vascular del meso 

implicado. Todos estos hallazgos radiológicos 
eran compatibles con obstrucción de intestino 
delgado en probable relación con catéter de deri-
vación ventriculoperitoneal, por lo que se decidió 
llevar a cabo intervención quirúrgica urgente. 
Se realizó una laparotomía exploradora previa 
exteriorización cervical del catéter de derivación 
ventriculoperitoneal por parte de Neurocirugía. Se 
confirmó la obstrucción intestinal y un cambio de 
calibre a nivel del íleon terminal. El intestino del-
gado estaba dilatado formando un ovillo, englo-
bado por una pequeña cápsula fibrosa. Se realizó 
adhesiólisis y hemicolectomía derecha con resec-
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Figura 1. Radiografía simple de abdomen. Signos de obstruc-
ción intestinal y catéter de derivación ventriculoperitoneal. 

Figura 2. TC corte axial. Cambio de calibre intestinal próximo 
al catéter. 
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ción del segmento intestinal afectado, con anasto-
mosis ileocólica manual latero-lateral biplano. La 
anatomía patológica reveló una disminución del 
calibre de la luz intestinal por un engrosamiento 
fibroescleroso submesotelial de la pared intestinal, 
con extensas zonas de fibrosis constituidas por 
fibroblastos e infiltrado linfocitario crónico con 
algunos macrófagos y congestión vascular sub-
mucosa. Las zonas de fibrosis se expandían hasta 
el tejido subseroso, estando la serosa engrosada y 
fibrosada en múltiples áreas, todo ello compati-
ble con el diagnóstico de peritonitis esclerosante 
encapsulada. En el postoperatorio temprano el 
paciente presentó un íleo paralítico que se resol-
vió de forma conservadora, siendo dado de alta 
sin incidencias. En la revisión postoperatoria a 
los 2 meses, el paciente presentaba únicamente 
hábito deposicional con 2-3 deposiciones diarias 
de consistencia blanda.

Discusión

El primer caso de peritonitis esclerosante en-
capsulada fue descrito en 1978 por Foo et al.3, y 
en 1980 Gandhi et al.4 publicaron los primeros 
casos de su asociación con la diálisis peritoneal, 
convirtiéndose desde entonces en una complica-
ción rara pero muy grave dado el aumento de su 
incidencia y su evolución. Suelen distinguirse 3 
formas: una congénita, normalmente asintomáti-
ca, una idiopática y otra secundaria, habitualmen-
te asociada a la diálisis peritoneal crónica (1,7%). 
La etiopatogenia de este cuadro se desconoce, 
pero se cree que puede ser multifactorial. Entre 
los factores de riesgo más significativos para 
desarrollar una peritonitis esclerosante encapsu-
lada está la duración de la diálisis peritoneal, que 
predispone a una peritonitis bacteriana o fúngica. 
También se ha descrito su asociación con agentes 
betabloqueantes como el practolol o el proprano-
lol, sarcoidosis, lupus eritematoso sistémico, ca-
téteres de derivación peritoneovenosos, trasplante 
hepático ortotópico y enfermedad tuberculosa 
pélvica2, todas ellas situaciones que predisponen a 
la irritación e inflamación peritoneal, estimulando 
la neoangiogénesis y la proliferación de fibro-
blastos a través de la estimulación del factor de 
crecimiento del tejido conectivo (CTGF)5.

El diagnóstico definitivo de la peritonitis es-
clerosante encapsulada es anatomopatológico. 
Kawanishi y Moriishi propusieron una clasifica-
ción basada en resultados clínicos y anatomopa-
tológicos en función de las distintas fases de su 

desarrollo6. Inicialmente, durante la fase infla-
matoria, la sintomatología es inespecífica (fiebre, 
ascitis, pérdida de peso, anorexia y alteraciones 
del tránsito intestinal); cuando ya aparece clínica 
obstructiva (náuseas, vómitos, dolor abdominal) 
es porque estamos ante la fase fibrótica de este 
cuadro. El diagnóstico clínico es muy difícil, la 
presencia de síntomas agudos, subagudos o cró-
nicos de obstrucción intestinal acompañados o no 
de una reacción inflamatoria sistémica, todo ello 
junto con hallazgos radiológicos compatibles, es 
lo que nos va a llevar a sospechar el diagnóstico. 
Los análisis sanguíneos suelen mostrar elevación 
de la proteína C reactiva, hipoalbuminemia y 
anemia.

La prueba radiológica más sensible y específica 
es la tomografía computarizada con contraste, cu-
yos hallazgos característicos son7,8: engrosamiento 
peritoneal (100%), aparición de colecciones in-
traabdominales loculadas (90%), calcificaciones 
(70%) y agrupación y dilatación de las asas del 
intestino delgado en la línea media (60%). La 
radiografía simple de abdomen y los estudios con 
contraste baritado presentarán dilatación de asas 
intestinales y niveles hidroaéreos. La ecografía 
abdominal revelará datos de ascitis loculada y 
la membrana perivisceral característica de este 
cuadro. La mortalidad asociada con este cuadro 
oscila desde el 43,7 hasta el 78%9 en función de 
las complicaciones que se puedan presentar, como 
son: obstrucción intestinal completa, isquemia 
intestinal o aparición de fístulas enterocutáneas, 
todos ellos cuadros que precisan de una interven-
ción quirúrgica de riesgo.

Debido al escaso número de casos, no hay 
evidencia científica en cuanto a cuál es el mejor 
tratamiento. En la mayoría de las ocasiones el 
tratamiento de elección es quirúrgico, ya que ge-
neralmente el diagnóstico se realiza ante cuadros 
de obstrucción intestinal. Debe ir asociado prime-
ro a una exteriorización del catéter de derivación 
ventriculoperitoneal y consiste en la liberación de 
las adherencias peritoneales y la resección de las 
membranas fibrosas en la medida de lo posible. 
En ocasiones será necesario extirpar el segmento 
intestinal encapsulado si este no es viable, lo que 
aumenta la mortalidad de forma significativa. En 
pacientes con cuadros de obstrucción intestinal 
no complicada se puede optar por el tratamiento 
conservador con corticoides, tamoxifeno e inmu-
nosupresores10. La recurrencia suele presentarse 
entre los 12 y 24 primeros meses, con una pro-
babilidad del 25%9. Aunque la peritonitis escle-
rosante encapsulada es una causa poco frecuente 
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y potencialmente grave de obstrucción intestinal, 
debemos considerarla en aquellos pacientes con 
dolor abdominal y presencia de una derivación 
ventriculoperitoneal de larga evolución.
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