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Peritonitis esclerosante primaria y secundaria.
Estudio comparativo

Jorge Rojas C.!

TRABAJO DE INGRESO

o e e ey Primary and secondary sclerosing peritonitis. Comparative study
de Chile. Santiago, Chile.
" Introduction: There are two types of sclerosing peritonitis (SP): primary or idiopathic and secon-
Recibido el 14 de enero . . . Q 2 2
de 2019 y aceptado para dary, generally to peritoneal dialysis, and less frequently, to other abdominal or systemic pathologies.
publicacion el 29 de enero Mortality related to this is high. Objective: To compare the clinical feature, diagnostic studies and
de 2019, treatment of patients with Primary and Secondary Sclerosing Peritonitis, to define whether there are
Correspondencia a: any differences and to establish the main clinical and imaging elements allowing for an early diagnosis
jmjascDarr' ;g?aehi?iz; and improving the therapeutic results. Material and Methods: An analysis of 18 SP cases diagnosed
at our hospital between 2001-2014 was carried out. This includes a retrospective series of 15 cases of
secondary SP (13 to peritoneal dialysis and 2 to liver cirrhosis). This is compared against a prospective
study that includes 3 patients with primary SP. Results: The main differences became evident in the
clinical presentation: Primary SP: occurs in an intestinal obstruction and a loss of weight scenario of
varying degrees. Secondary SP: abdominal pain and recurrent peritonitis as well as ultrafiltration failure
prevail. CT of the abdomen has proven to be useful, in particular in those cases where there is intestinal
obstruction. It has made preoperative diagnostic possible. Conclusions: A high degree of suspicion is
required for an SP early diagnosis, especially for the primary form. All patients presenting abdominal
pain, recurrent vomiting and any degree of weight loss and those with five or more years of peritoneal
dialysis presenting abdominal pain and/or recurrent peritonitis and/or ultrafiltration failure should raise
a diagnosis suspicion.
Key words: sclerosing peritonitis; intestinal obstruction; cocoon syndrome.

Resumen

Introduccion: Existen dos tipos de peritonitis esclerosante (PE): primaria o idiopatica y secundaria,
generalmente a dialisis peritoneal (DP), y con menor frecuencia a otras patologias abdominales o
sistémicas. Su mortalidad es alta. Objetivo: Comparar las caracteristicas clinicas, estudios diagnos-
ticos y tratamiento de pacientes con Peritonitis Esclerosante Primaria y Secundaria, definir si existen
diferencias y determinar los principales elementos clinicos e imagenoldégicos que permitan hacer un
diagnostico precoz y mejorar los resultados terapéuticos. Material y Métodos: Se analizan 18 casos de
PE diagnosticados en nuestro hospital, entre los afios 2001-2014. Incluye una serie retrospectiva de 15
casos de PE secundaria (13 por dialisis peritoneal y 2 por cirrosis hepatica). Se compara con un estudio
prospectivo que incluye 3 pacientes con PE primaria. Resultados: Las principales diferencias se evi-
dencian en la presentacion clinica: PE primaria: se presenta con cuadro de obstruccion intestinal y baja
de peso de distinta magnitud. PE secundaria: predominan el dolor abdominal, peritonitis recurrente y la
falla de ultrafiltracion. La tomografia computada de abdomen es util, sobre todo cuando hay obstruccion
intestinal. Ha hecho posible el diagnéstico preoperatorio. Conclusiones: Se requiere un alto indice de
sospecha para el diagnostico precoz de PE, sobre todo para la forma primaria. Debe sospecharse en todo
paciente con dolor abdominal, vomitos recurrentes y baja de peso de cualquier magnitud; y en aquellos
en dialisis peritoneal durante 5 afios o mas, que presenten dolor abdominal y/o peritonitis recurrente
y/o falla de ultrafiltracion.

Palabras clave: peritonitis esclerosante; obstruccion intestinal; cocoon abdominal.

412


mailto:jrojascaro@yahoo.com

PERITONITIS ESCLEROSANTE PRIMARIA'Y SECUNDARIA. ESTUDIO COMPARATIVO - J. Rojas C.

Introduccion

Existen dos tipos de peritonitis esclerosante: pri-
maria o idiopatica y secundaria'?. La forma secun-
daria, generalmente a dialisis peritoneal, es la mas
frecuente y constituye la mayor parte de la experien-
cia publicada®?. También puede estar relacionada a
sarcoidosis, tuberculosis peritoneal, cirrosis, lupus
eritematoso sistémico, etc.>*.

La Peritonitis Esclerosante (PE) es una entidad
clinica poco frecuente y de alta mortalidad>*'>. Se
caracteriza por fibrosis peritoneal visceral que puede
ser difusa, nodular o multinodular. En su forma mas
severa, llamada Peritonitis Esclerosante Encapsu-
lante (PEE) llega a envolver parcial o totalmente las
asas intestinales, provocando cuadros de obstruccion
o suboclusidn intestinal, en forma aguda, subaguda
o cronica y generalmente de dificil diagnostico.

La experiencia publicada se refiere mayormente a
la forma secundaria de PE. De la forma primaria se
han reportado pocos casos en el mundo. En América
hay reportados tres casos en Brasil'®'” y 2 en Esta-
dos Unidos"®. En Chile no existen casos publicados.

El objeto del presente trabajo es comparar las
caracteristicas clinicas, estudios diagnésticos y
tratamiento de pacientes con PE Primaria y Secun-
daria, definir si existen diferencias y determinar los
principales elementos clinicos e imagenologicos que
permitan hacer un diagnoéstico precoz y mejorar los
resultados terapéuticos.

Material y Métodos

Se analizan 18 casos de PE diagnosticados
en nuestro hospital, entre los afios 2001 al 2014.
Incluye una serie retrospectiva de 15 casos de PE
secundaria (13 a dialisis peritoneal y 2 a cirrosis
hepatica). Se compara con un estudio prospectivo
de 3 pacientes con PE primaria. Los criterios diag-
noésticos fueron: caracteristicas macroscopicas del
peritoneo al momento de la cirugia y/o cambio o
retiro de catéter peritoneal y/o confirmacion A-P. Se
analizaron las caracteristicas clinicas, imagenologi-
cas, histoldgicas, y tratamiento realizado.

Ademas se revisoé la literatura publicada al res-
pecto, hasta la actualidad.

Resultados

PE Primaria
Caso 1

Varoén, 18 afios, con vomitos y dolor abdominal
recurrente de 1 afio de evolucion, baja de peso (18
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K), con multiples consultas y hospitalizaciones y
multiples examenes radiologicos y endoscopicos
entre los que destacan:

Videoendoscopia:

18-02-2008: Esofagitis erosiva grado II de Savary
Miller. Gastritis Erosiva antral. Gastritis erosiva
fundo-corporal. Cardias amplio incompetente.

10-03-2008: Megaestomago (se aspira contenido
bilioso 1100 cc, sin grumos a pesar de ayuno). Me-
gaduodeno sin causa obstructiva evidente (se aspira
500 cc mas de bilis de duodeno)

Bp 10-03-2008: Lesion ulcerada crénica activa
sin elementos de especificidad.

29-05-2008: Esofagitis erosiva distal moderada.
Sindrome de retencion gastrica-duodenal. Megaduo-
deno. Obs comprension extrinseca de cara anterior
de duodeno.

TC de Abdomen y pelvis:

27-05-2008: Significativa dilatacion de estdmago,
duodeno y yeyuno proximal sin evidencias de una
causa obstructiva distal a este nivel. No es descar-
table el fenomeno de pinza mesentérica sobre la 3°
porcion duodenal. Se sugiere enteroclisis con TC.

Enteroclisis TC 29-05-2008: fleo de intestino
delgado proximal sin evidencias de obstruccion
mecanica. No se identifican hallazgos que sustenten
la posibilidad de pinza mesentérica como etiologia
obstructiva

24-10-2008: Hallazgos de obstruccion intestinal
incompleta de larga evolucion con megaduodeno
secundario a aglomeracion de asas de yeyuno e
ileon, posiblemente por bridas o en el contexto de
una hernia interna (Figuras 1 y 2).

Tratamiento: quirargico (30-10-2008) buena evo-
lucion posterior. Se realizé desbridacion con inci-
sion y extirpacion del peritoneo fibrosado, liberacion
de las asas intestinales “encapsuladas” (Figura 3).

Informe A-P: Tejido fibroadiposo congestivo
(Figura 4).

La evolucion alejada ha sido buena, sin compli-
caciones, sin recidiva, con recuperacion del peso
perdido a 7 afios de operado.

Caso 2

Varén, 39 afios. Acude al HCUCH con historia
de dolor abdominal y vomitos recurrentes, a rea-
lizarse examen por el antecedente de: dilatacion
severa de estbmago, duodeno y yeyuno proximal en
tomografia computada reciente (07-07-2010). Baja
de peso: 29 kilos en 3 meses.

Examen: Enteroclisis TC.

Impresion Tomografica: 20-07-2010.
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Figura 1. TC Abdomen y Pelvis. Obsérvese la gran dilatacién gastroduodenal y la imagen en capullo o cocoon (flechas).
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Figura 2. TC de Abdomen
y Pelvis, cortes sagitales.
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Figura 3. Liberacion quirdrgica de las asas intestinales encapsu-
ladas. Tincion HE, hematoxilina y eosina.

Figura 4. Estudio histolégico de la membrana peri-
toneal que muestra infiltrado inflamatorio crénico y
proliferacién de fibroblastos.
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Hallazgos compatibles con peritonitis encapsu-
lante que engloba la totalidad de yeyuno e ileon y
provoca estenosis intestinal secundaria a compre-
sion de asas, severa dilatacion de yeyuno proximal,
duodeno y estdmago, concordante con proceso de
larga evolucion.

Videoendoscopia (04-03-2010):

Gastritis Cronica erosiva de 1/3 superior de antro.
Cardias amplio.

Tratamiento: quirurgico (02-08-2010). Buena
evolucion posoperatoria.

Hallazgo: abdomen sellado por membrana que
cubre la totalidad de las asas intestinales encapsu-
landolas.

Detalle operatorio:

Enterolisis y extirpacion de membrana que sella
la totalidad de las asas. Aseo y revision de hemos-
tasia.

Informe A-P: tejido fibrohialino con revestimien-
to mesotelial en una de sus caras. No hay signos
inflamatorios activos. Sinequias fibrohialinas peri-
toneales

La evolucion alejada ha sido satisfactoria sin
complicaciones posoperatorias, ha recuperado su
peso y trabaja normalmente a 5 afios de operado.

Caso 3:

Varoén, 50 afios, con dolor abdominal recurrente
de 5 meses de evolucidn, en ocasiones asociado a
ingesta alimentaria, por lo que disminuy6 el volu-
men y frecuencia de la misma. Nauseas y vomitos
dia por medio, baja de peso (10 kilos) en ese periodo
de tiempo.

Antecedentes: Desde hace 8 afios meteorismo
ante la ingesta de queso, lactosa, frituras, papas,
cebolla, uva (ahora come de todo).

Traia:

Videoendoscopia (2):

Minima metaplasia columnar en eséfago inferior

(5 mm) (10-01-2011).

4X

40x
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Figura 5. TC de Abdomen y Pelvis, donde es posible apreciar el llamado “capullo” (flecha) y la gran dilatacién gastroduodenoyeyunal proximal.

Figura 6.. TC de Abdomen y Pelvis mostrando el capullo o cocoon (flecha), ademas de gran distensién gastroduodenoyeyunal.

Reflujo duodeno-géstrico (27-11-2013).

TC de abdomen y pelvis (16-01-2014):

Hemangioma hepdatico. “Llama la atencion
distension gastrica, de duodeno, yeyuno e ileon
sin evidente zona de cambio de calibre”. También
“es llamativa una relativa aglomeracion de asas
con una distribucién en nido (cocoon), en ambas
fosas iliacas con una fina pared que delimita ambas
estructuras”.

Rev. cir. 2019;71(5):412-424

Conclusion

Hemangioma hepatico.

Hallazgos sugerentes de Peritonis Esclerosanta
Incapsulata.

Tratamiento: quirurgico (25-02-2014), con buena
evolucion posoperatoria. Se realizo liberacion de ad-
herencias y extirpacion de membrana que envolvia
totalmente las asas de intestino delgado (Figura 7).

Informe A-P: Peritonitis Crénica Fibrosante.
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Figura 7. Hallazgos operatorios, con liberacion total de asas.
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La evolucion alejada fue buena, con remision
total de sintomas y recuperacion progresiva de peso
a los 17 meses de seguimiento.

PE Secundaria

15 pacientes tuvieron diagnostico de PES entre
los afios 2001 y 2014, con edad promedio de 49,7
afios (rango de 28 a 75 afios), siendo 9 mujeres
(60%) y 6 hombres (40%).

La enfermedad de base en 13 pacientes (86,6%)
fue insuficiencia renal cronica y en 2 (13,3%) cirro-
sis hepatica, uno de ellos con antecedente de uso
prolongado de propranolol. El tiempo promedio de
la dialisis peritoneal fue de 100 meses.

Cuadro Clinico

Las caracteristicas clinicas en estos pacientes se
detallan en la Tabla 1, en la cual se compara con los
3 pacientes con PE primaria, observandose claras di-
ferencias. Se consider6 peritonitis a repeticion el an-
tecedente de 2 o mas episodios de peritonitis aguda
previa. Este hecho estuvo presente en el 73,3% de
los pacientes con PE secundaria , todos ellos en pe-
ritoneodialisis; solo en 3 de ellos no existia ningin
episodio de peritonitis aguda previa. La obstruccion
intestinal en cambio, estuvo presente en todos los
casos de PE primaria, y también en los casos de PE
secundaria a cirrosis, al igual que sintomas de RGE
y baja de peso, mientras que son raros en pacientes
con dialisis peritoneal. En este ultimo grupo la
peritonitis a repeticion, el hemoperitoneo y falla de
la ultrafiltracion fueron hechos frecuentes. El dolor
abdominal recurrente es un sintoma frecuente en los
dos grupos.

Estudios Imagenologicos

Los hallazgos endoscopicos y de imagenes se
detallan en la Tabla 2. Estos estudios se realizaron
en todos los pacientes con PE primaria y en 14 de
los 15 pacientes con PE secundaria. Alteraciones del
esofago y estdbmago solo se apreciaron en pacientes
con PE primaria. El escaner de abdomen mostro
signos de obstruccion intestinal, aglomeracion de
asas y encapsulamiento intestinal en todos los pa-
cientes con PE primaria y PE secundaria a cirrosis
y s6lo en un porcentaje mucho menor en pacientes
en peritoneodialisis, en este grupo es mas probable
encontrar engrosamiento peritoneal y calcificaciones
(Figura 8).

Histologia

Los hallazgos histologicos se detallan en la Tabla
3, 12 de los 15 pacientes con peritonitis secundaria
tenian estudio A-P; en los 3 pacientes sin estudio
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A-P el diagnostico se hizo por las caracteristicas ma-
croscopicas del peritoneo visible durante la cirugia
o el cambio/retiro del catéter. En los pacientes con
estudio histologico se confirm6 PE, con colageno
en el peritoneo. También se describen infiltrado
linfoide, y vasos en neoformacion. En el grupo de
pacientes con PE secundaria se describe también
mesotelio atréfico y calcificaciones, ya sea como
calcificaciones distroficas focales o como depositos
calcicos en la pared y lumen de vasos sanguineos.
En los dos grupos se encontrd signos de actividad
inflamatoria aguda en grado variable.

Tratamiento

Cuando hubo obstruccion intestinal el tratamien-
to (Tabla 4) fue quirrgico. Esto ocurrié en los 3
pacientes (100%) con PE primaria y en 4 pacientes

Tabla 1. Caracteristicas Clinicas. Cuadro Comparativo

Peritonitis Primaria

n=3
Dolor abdominal recurrente 100%
Voémitos 100%
Reflujo G-E 100%
Baja de peso 100%
Obstruccion Intestinal 100%
Peritonitis a repeticion 0
Hemoperitoneo 0
Falla de ultrafiltracion 0

n=15

12 (80%)
4 (26,6%)
2 (13,3%)

3 (20%)
4(26,6%)
11 (73,3%)
5(33,3%)
8 (53,3%)

Tabla 2. Hallazgos Imagenolégicos en Peritonitis Esclerosante

Endoscopia Peritonitis
Primaria
n=3
Esofagitis 100%
Gastritis 100%
Ulcera 33%
Megaestomago 100%
TC
Dilatacion estomago duodeno-yeyuno 100%
Aglomeracion de asas 100 %
Signos de Obstruccion Intestinal 100%
Engrosamiento peritoneal 100%
Encapsulamiento Intestinal 60%

Calcificaciones peritoneales

Peritonitis Secundaria

Peritonitis
Secundaria

n=14

0
0
0
0

14,2%
35,7%
50%

14,2%
42,8%
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Figura 8. TC de Abdomen y Pelvis mostrando calcificaciones del peritoneo visceral (flechas rojas) y depositos de calcio amorfos (flecha celeste).

Fibrosis Peritoneal
Colageno en Peritoneo
Infiltrado linfoide
Vasos en neoformacion
Calcificaciones
Mesotelio atrofico
Infiltrado PMN

Cirugia
Tamoxifeno +prednisona

Retiro de catéter

Mortalidad

420

Tabla 3. Estudio Histolégico

Peritonitis Primaria
n=3

100%
100%
66%
33%

33%

Tabla 4. Tratamiento

Peritonitis Primaria
n=3

3 (100%)
0

Tabla 5. Mortalidad

Peritonitis Primaria
n=3

0

Peritonitis Secundaria
n=12

100%
100%
58,3%
41,6%
41,6%
33,3%
41,6%

Peritonitis Secundaria
n=15

4 (26,6%)
10(66,6%)
13(86,6%)

Peritonitis Secundaria
n=15

4(26,6%)

(26,6%) con PE secundaria, correspondiendo dos
de ellos a pacientes en peritoneodialisis y dos a pa-
cientes con cirrosis hepatica (Figura 9). A todos los
pacientes que se encontraban en peritoneodialisis se
les retir6 el catéter peritoneal y pasaron a hemodiali-
sis. Ademas se administr6 prednisona y tamoxifeno
a 10 de ellos, quienes habian mostrado signos de
actividad inflamatoria aguda.

De los 4 pacientes fallecidos por PE, dos corres-
pondieron al grupo de peritonitis secundaria a cirro-
sis hepatica, portadores de multiples patologias, en
quienes el tratamiento quirurgico se realizé cuando
ya habia necrosis intestinal. Los otros dos pacientes
fallecidos pertenecian al grupo de peritonitis secun-
daria a dialisis peritoneal, uno de ellos desarrollo
la enfermedad después haber abandonado la DP, al
momento de trasplantarse; la otra paciente fallecio
por una neumonia+ desnutricion cronica, después de
haber dejado la DP y haber pasado a hemodialisis.

Discusion

La PE, descrita por primera vez en 1907 por
Owtschinnikow, como “peritonitis cronica fibrosa
incapsulata™®, es una entidad poco conocida, de
baja incidencia y de dificil diagndstico, descrita
principalmente en pacientes sometidos a dialisis pe-
ritoneal prolongada y con menor frecuencia asociada
a enfermedades en las cuales es esperable cambios
inflamatorios peritoneales como la sarcoidosis,

Rev. cir. 2019;71(5):412-424
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Figura 9. Hallazgos intraoperatorios
en peritonitis esclerosante secundaria
a didlisis peritoneal (A, B, C) y pe-
ritonitis esclerosante encapsulante

tuberculosis peritoneal, cirrosis hepatica, etc.>>%11,

Normalmente el peritoneo consta de una capa de
células mesoteliales que descansan sobre una mem-
brana basal debajo del cual hay tejido conjuntivo
laxo muy rico en vasos sanguineos y linfaticos.

En la PE, macroscopicamente, se producen alte-
raciones anatdmicas progresivas de esta membrana,
como engrosamiento, adherencias, fibrosis y re-
traccion que puede llegar a comprometer la raiz del
mesenterio. Se ha descrito que puede llegar a tener
el aspecto de “una suela de zapato desgastado”.
Histologicamente se produce desmesotelizacion
del peritoneo visceral, con densas capas de tejido
fibroconectivo e infiltrado de células mononucleares
y polimorfonucleares, con angiogénesis y aumento
del nimero de capilares, fibrina, que puede llegar a
la osificacion y calcificacion.

En los pacientes en peritoneodialisis, estos cam-
bios inflamatorios estarian desencadenados por la
constante exposicion del peritoneo a soluciones de
glucosa hipertonica??. Es asi que el principal factor
de riesgo es el tiempo de permanencia en perito-

Rev. cir. 2019;71(5):412-424

secundaria a cirrosis hepética (D).

neodialisis, con mas de 5 afios en DP, aumenta en
un 14% el riesgo de desarrollar PE?'. La peritonitis
aguda a repeticion constituye también un factor de
riesgo importante.

El tiempo de permanencia en DP fue en promedio
100 meses. S6lo un paciente estuvo menos de 5 afios
(56 meses), la mayoria mas de 8 y hasta 10 afios. En
cuanto a los cuadros de peritonitis aguda previa, en
el 73,3 % de los pacientes con PE secundaria, existia
el antecedente de peritonitis a repeticion con un pro-
medio de 3 episodios (rango 2-8), correspondiendo
todos ellos a pacientes en DP. Ademas en 5 pacien-
tes (33,3%) existia el antecedente de hemoperitoneo.

Los pacientes con PES + Cirrosis hepatica pre-
sentaron ascitis de larga evolucion, uno de ellos
curso con peritonitis bacteriana primaria y en el otro
habia el antecedente de uso prolongado de propra-
nolol, lo cual también estd descrito como uno de los
factores relacionados con el desarrollo de peritonitis
esclerosante’.

Por otro lado la forma primaria o idiopatica,
menos frecuente aun, es de origen desconocido.
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Bibliografia

Fue denominada por Foo como abdominal cocoon
sindrome en 1978" y se ha descrito en mujeres
jovenes de climas tropicales y subtropicales. Se
ha postulado la menstruacion retrograda a través
de las trompas de Falopio con una infeccion viral
superpuesta, como causa de PE!. Sin embargo, la
PE también se desarrolla en hombres y nifios, lo que
hace poco probable esta teoria. También se ha su-
gerido una etiologia infecciosa probablemente viral
en estos casos. En los 3 pacientes con PE primaria
del presente estudio, no existia ningin antecedente
infeccioso que pudiera estar relacionado.

Respecto al cuadro clinico, se ha descrito como
poco claro, inespecifico. Adicionalmente su baja
prevalencia y el escaso conocimiento de esta entidad
dificultan el diagndstico precoz.

En el presente estudio se evidencia claras diferen-
cias en la presentacion clinica en las dos formas de
PE: En la forma primaria se presenta como obstruc-
cion intestinal con dolor abdominal y vomitos recu-
rrentes y baja de peso variable. El RGE también es
importante. En la forma secundaria, predominan el
dolor abdominal recurrente, la falla de ultrafiltracion
(UF) y el antecedente de peritonitis a repeticion, la
obstruccion intestinal se presentd solo en el 26,6 %
de los casos, que corresponden a 4 pacientes, dos
de ellos en DP y dos con cirrosis hepatica. Esto
se explicaria porque la dialisis peritoneal permite
evidenciar cambios en el liquido peritoneal y fallas
en la UF, con facil acceso a una biopsia peritoneal
que permite hacer diagnéstico de PE antes de que
provoque un cuadro de obstruccién intestinal. De lo
contrario probablemente las manifestaciones serian
similares a la forma primaria.

En cuanto a los examenes auxiliares es llamativa
la presencia de un Megaestomago en la endoscopia
alta en todos los pacientes con PES primaria. En
la TC se evidencian signos de obstruccion intesti-
nal en el 100% de los pacientes, con dilatacion de
estomago, duodeno y yeyuno. Aun cuando se dice
que estos signos tomograficos son tardios, se puede
decir que la TC ha hecho posible el diagndstico
preoperatorio. En los pacientes con PE secundaria
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la utilidad diagnostica cuando no habia obstruccion
intestinal fue menor.

En caso de existir obstruccion intestinal, el trata-
miento es quirdrgico y consiste en la liberacion del
intestino con adherenciolisis, pudiendo ser necesaria
la reseccion intestinal de asas comprometidas.

En pacientes con DP es mandatorio la suspension
de ésta con retiro del catéter. Ademas se recomienda
el uso de corticoides si hay parametros de actividad
inflamatoria, como aumento de la PCR, aunque se-
gun un estudio japonés®, siempre habria algin gra-
do de actividad inflamatoria, por lo que siempre es-
taria recomendado su uso, solo o en asociacion con
tamoxifeno, que tendria menos efectos colaterales.

Conclusiones

Se requiere un alto indice de sospecha para el
diagnostico precoz de PE, sobre todo para la forma
primaria.

Debe sospecharse en todo paciente con dolor
abdominal y vomitos recurrentes con baja de peso
de cualquier magnitud y en aquellos en dialisis pe-
ritoneal durante 5 afios o mas, que presenten dolor
abdominal y/o peritonitis recurrente y/o falla de
ultrafiltracion.

Debe considerarse el uso de corticoides solo o
en asociacion con tamoxifeno como parte del tra-
tamiento.

Responsabilidades éticas

Proteccién de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores
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pacientes.
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Comentario al Trabajo de Ingreso

Quiero agradecer a la Sociedad de Cirujanos
por permitirme el honor de comentar el trabajo del
Dr. Jorge Rojas con el cual opta para ser aceptado
como Miembro Titular y a quién conozco ya por
varios afos.

El Dr. Rojas nos trae a discusion el tema de la
Peritonitis Esclerosante (PES), que aunque de baja
frecuencia es muy interesante por el desafio diag-
nostico y la complejidad terapéutica que implica.

Como el Dr. Rojas muy bien sefiala esta entidad
constituye una forma anatomo-patolégica y clinica
de peritonitis créonica muy lejana del componente
bacteriano que poseen las peritonitis agudas que
enfrentamos mas frecuentemente en la practica
diaria. Se ha acufiado esta denominaciéon porque
se asocian las caracteristicas de esclerosante y

Rev. cir. 2019;71(5):412-424

encapsulante debido a la progresiva formacion de
tejido fibro-colageno denso que sella la cavidad
perineal involucrando el intestino y generando
obstruccién y/o alteracion de la motilidad. Lo de
peritonitis se refiere al frecuente hallazgo de teji-
do inflamatorio mononuclear en medio del tejido
fibroso peritoneal.

Nos presenta 3 casos de PES primaria también
conocida como Peritonitis encapsulata o Cocoon
abdominal Syndrome, todos hombres, tendencia
que se repite en la literatura y que pone en duda
algunas teorias iniciales en que se consideraba mas
frecuente en mujeres jovenes especialmente de areas
tropicales.

Los elementos sintomaticos centrales de esta
patologia son: dolor abdominal crénico, vomitos
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iterativos y baja de peso. Como el Dr. Rojas ha men-
cionado puede también encontrarse dilatacion duo-
denal y géstrica expresion de obstruccion cronica y
que llevan frecuentemente a descartar sindromes de
ectasia gastrica por obstruccion duodenal como asi
también alteraciones funcionales como la miopatia
visceral difusa.

Descartado lo anterior, los elementos clinicos
centrales del cuadro nos deben hacer pensar en una
obstruccion intestinal alta de curso insidioso o cro-
nico. Tratandose de pacientes que no tienen cirugias
anteriores ni hernias de la pared abdominal, causas
que dan cuenta de 70 a 85 % de las obstruccioén in-
testinal altas, debemos entonces pensar y descartar
etiologias menos frecuentes de obstruccion como
son el ileo biliar, los tumores de intestino delgado,
hernias internas, bridas congénitas etc., todas cau-
sas de baja frecuencia y dentro de las cuales esta
también la PES que la serie del Dr. Rojas pone en la
palestra y que sin duda incidentalmente alguna vez
a varios nos ha tocado enfrentar .

La PES secundarias tienen diversos origenes
existiendo factores sistémicos que generan fibrosis
peritoneal como uso crénico de farmacos ( betablo-
queadores, metotrexato y otros.) o bien exposicion
a formas de irritacion peritoneal cronica ya sea de
origen quimica o bacteriana las cuales generan una
suerte de respuesta inflamatoria cronica de la serosa
peritoneal con generacion de fibrosis que puede con-
ducir a bloqueo de la cavidad abdominal o bien a la
complicacion mayor que es la obstruccion intestinal.
La serie del Dr. Rojas muestra que la dificultad pro-
gresiva para el uso de catéteres peritoneales consti-
tuye el primer elemento que debe hacer sospechar la
progresiva generacion de una PES.

Sin duda que el estudio con TC y especialmen-
te asociada a Enteroclisis tiene plena indicacion.
Su alto rendimiento en demostrar el fenémeno
obstructivo ayuda a fundamentar el diagnostico y

aporta frecuentemente informacion sobre la causa
etiologica de la obstruccion. En la PES este estudio
posee un gran valor como lo muestran los casos pre-
sentados en esta serie y refrendado por la literatura
publicada sobre el tema. A pesar de lo anterior cerca
de la mitad de los casos de PES siguen llegando
a cirugia sin un diagnostico claro de la verdadera
causa obstructiva.

Cuando existe obstruccion intestinal secundaria a
una PES sin duda que se constituye un gran desafio
técnico. La enterolisis es sin duda dificil y laboriosa
por la pérdida de los planos anatomicos generado
por la gran fibrosis de dificultan en extremo la disec-
ciéon momentos en se debe ser muy cuidadoso para
evitar el trauma quirargico sobre las paredes intesti-
nales que hagan necesarias resecciones intestinales
mayores o que puedan conducir al gran fantasma
que son las fistulas posoperatorias. La serie reporta-
da por el Dr. Rojas tiene muy buenas cifras en este
sentido, con escasa morbilidad quirurgica y buenos
resultados a largo plazo especialmente en los casos
de PES primarias.

La recurrencia de la obstruccion intestinal en los
casos de PES es otra situacion descrita y que sin
duda incrementa la dificultad del manejo y ensom-
brece el prondstico. Como ya se comentara se han
empleado diversos farmacos como los corticoides, el
tamoxifeno , colchicina etc con las idea de reducir la
regeneracion de fibrosis peritoneal, pero sus resulta-
dos parecen ser bastante empiricos.

Estimado Sr. Presidente, creo que el Dr. Rojas
cumple a cabalidad con los requisitos técnicos, cien-
tificos y humanos para ser aceptado como Miembro
Titular de la Sociedad de Cirujanos de Chile y
estoy seguro que esto constituird un aliciente para
que incremente su ya importante aporte a nuestra
Sociedad.

Dr. Carlos Benavides
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