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RESUMEN

Se presentan dos adolescentes, con historia previa de cirugia abdominal los cuales arfios
después desarrollaron oclusién intestinal. En el acto quirdrgico se constata peritonitis plastica,
se comentan sus principales manifestaciones clinicas y procederes quirurgicos utilizados.
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INTRODUCCION

La peritonitis encapsulada fibrética es una rara causa de obstruccion del intestino delgado (1) y
puede ser clasificada como idiopatica (abdomen en capullo) o secundaria (principalmente
relacionada con didlisis peritoneal ambulatoria crénica) (2,3). La forma idiopéatica fue
primeramente descrita por Foo y colaboradores en 1978 y afecta principalmente a mujeres
jovenes (4) procedentes de zonas tropicales o subtropicales, (5) aunque adultos de otras zonas
geogréaficas también han sido reportados. La membrana es gruesa, fibrética y recuerda un
capullo, la cual involucra parte o todo el intestino delgado, aunque también puede cubrir
estdbmago, colon, higado y bazo (6). Clinicamente se presenta por episodios recurrentes
agudos o subagudos de oclusion intestinal de asas delgadas, pérdida de peso, nauseas,
anorexia y en ocasiones es posible palpar masa abdominal. Muchos casos son diagnhosticados
incidentalmente al realizarle laparotomia, aunque dificil el diagnéstico preoperatorio (7) es
factible por la combinacién de transito baritado (patrén de coliflor y demora en la progresion
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del contraste) y TAC de abdomen (asas delgadas congregadas en el centro, encerradas en un
manto de tejido blando denso), sin embargo el diagnéstico preoperatorio requiere un alto
grado de sospecha clinica (8). El tratamiento es quirdrgico, se debe realizar diseccion de la
membrana y liberacion de bridas, evitando la reseccion de asas a no ser que el intestino no sea
viable, pues incrementa la morbilidad y mortalidad.

En el nifio esta entidad es aln mas rara, tanto la forma primaria como secundaria casi siempre
presentandose con manifestaciones de oclusion intestinal. (9-12)

Fig.1 (Por cortesia de Costas Serafimidis y colab.)

Fotografia intraoperatoria: Membrana fibrética que cubre asas intestinales.

Presentacion de los casos.

Paciente No.1

Paciente masculino de 13 afios de edad con antecedentes de haber sido intervenido
quirdrgicamente al nacer por atresia duodenal congénita, luego de ello su evolucién fue
favorable, aproximadamente 2 meses antes del actual ingreso comienza con dolor abdominal a
tipo célico de manera ocasional; en el momento del ingreso presenta vémitos, dolor abdominal
a tipo codlico y distension abdominal. Se realiza estudio radiolégico de abdomen simple,
presentando patron oclusivo, por lo cual es llevado al quiréfano con el diagndéstico de oclusion
intestinal por bridas posquirdrgicas. Durante el acto quirdrgico se constata peritoneo engrosado
formando una membrana, la cual involucra practicamente todas las visceras abdominales, se
tratan de liberar las asas, pero solo se logra escasamente, posteriormente la clinica del
paciente mejora siendo dado de alta, una semana después reingresa con manifestaciones
clinicas de oclusion intestinal, se realiza transito intestinal contrastado, no progresando el
contraste mas alla del duodeno, se reinterviene quirdrgicamente, pero la membrana fibrética
impresiona aun mas consolidada, se intentan liberar las asas, pero resulta imposible, no es
posible la identificacion anatdmica de las mismas dada la gruesa capa que las cubre, durante la
maniobra se abren parcialmente dos asas intestinales a las cuales se les realiza anastomosis
latero-lateral, el paciente es trasladado al final del proceder al servicio de Terapia Intensiva
donde recibe alimentacion parenteral, luego alimentacidon enteral continua con dieta elemental
y mas tarde alimentacion fraccionada normal, egresa un mes después. Pasado 3 afios de la
intervencion quirdrgica se mantiene libre de sintomas con buen estado nutricional.



Paciente No. 2

Paciente masculino de 14 afios de edad con antecedentes de haber sido intervenido
quirdrgicamente a la edad de 2 afos por peritonitis secundaria a perforacién de colon como
complicacién de extirpacion de pdélipos por via endoscoépica. Desde los 10 afios de edad el nifio
viene presentando cuadros frecuentes de dolor abdominal de ligera intensidad, asociados en
ocasiones a vomitos, fue visto reiteradamente por diversos facultativos e interpretado el
cuadro como gastritis, para lo cual recibié diferentes tratamientos, sin mejoria significativa. A
los 14 afios de edad ingresa en nuestro hospital por vomitos, dolor abdominal a tipo coélico se
diagnostica oclusion intestinal por bridas y se interviene quirdrgicamente. En la operacion se
observan mudltiples bridas gruesas entre las asas pudiendo ser liberadas en parte, es egresado
seis dias después libre de sintomas. Posteriormente, en menos de un mes reingresa en dos
ocasiones por cuadros de oclusién intestinal parcial, se le realiza estudio radiolégico de transito
intestinal baritado donde se aprecian zonas estrechas de intestino delgado, enlentecimiento del
mismo y pérdida del patron anatémico normal; finalmente, dado patréon oclusivo completo se
interviene quirdrgicamente, se constata membrana fibrosa que incluye todas las visceras y el
peritoneo parietal, se intenta liberacibn de las mismas, conduciendo esta maniobra a
perforaciones intestinales multiples sin que se pueda identificar al segmento intestinal a que
pertenece, siendo necesario reseccion en bloque de todo esta masa intestinal multiperforada,
luego de lo cual queda cerca de un 50% de intestino delgado en mejores condiciones, pudiendo
ser desbridado sin crear nuevas perforaciones, seguido de anastomosis término-terminal de los
extremos seccionados ademas de una gastroyenostomia latero-lateral complementaria,
secundario al proceder antes mencionado desarrollo gastritis severa por reflujo yeyuno
gastrico, el cual mejora con tratamiento médico, siendo egresado al mes y permaneciendo libre
de sintomas 1 afio después.

CONCLUSIONES

Se presentan dos adolescentes con el diagnoéstico de peritonitis plastica afios después de
intervenciones quirdrgicas abdominales, los pacientes se presentaron con manifestaciones
clinicas de oclusiéon intestinal mecanica, el diagnostico de peritonitis plastica fue establecido
quirdrgicamente, fue imposible la disecciéon de las membranas sin reseccion parcial de asas
intestinales, actualmente se mantienen con buen estado nutricional sin sintomas digestivos.
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SUMMARY

We present the case of two teenagers, with a previous history of abdominal surgery, who
developed intestinal occlusion years later. Plastic peritonitis was found in the surgery. The main
clinical manifestations of the disease and the used surgical procedures are stated.
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