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Resumen
Introducción: El peritoneo es una delgada membrana compuesta por células mesoteliales y tejido conectivo, 
que es prácticamente inaparente en la escanografía de abdomen de pacientes sanos. Sin embargo, 
representa una importante vía de diseminación de diferentes patologías. Objetivo: Describir la anatomía 
del peritoneo en la escanografía abdominal, así como los hallazgos imaginológicos de las patologías más 
comunes, con el fin de generar un enfoque práctico a través de diagnósticos diferenciales que le permitan 
al radiólogo realizar una adecuada aproximación diagnóstica. Metodología: Se utilizaron las escanografías 
de pacientes que acudieron tanto de manera ambulatoria como al servicio de urgencias con patología 
peritoneal. Conclusiones: La escanografía de abdomen es la herramienta más útil para la evaluación del 
peritoneo patológico que, además, aporta información adicional sobre la patología de base de los pacientes.

Summary
Introduction: The peritoneum is a thin membrane composed of mesothelial cells and connective tissue, 
which is practically inapparent in abdominal scanography of healthy patients. Nevertheless, it constitutes 
an important route of spread for various diseases. Objectives: To describe peritoneal anatomy in abdominal 
scanography, as well as imaging findings of the most common peritoneal diseases, in order to present 
differential diagnoses that allow radiologists to employ an adequate diagnostic approach. Methodology: 
The study used scans of patients who attended both outpatient and emergency services at our institution 
with peritoneal pathology. Conclusions: Abdominal scanography is the most useful tool for evaluating 
pathological peritoneum; it also provides additional information on the underlying diseases of patients.

Introducción
El peritoneo es una delgada membrana serosa com-

puesta de dos capas, visceral y parietal,  entre las cuales 
se localiza un espacio potencial que se hace evidente 
cuando se llena de líquido o gas. El peritoneo parietal 
cubre la pared abdominal mientras que el peritoneo vis-
ceral recubre los órganos y vísceras intraperitoneales (1).

El peritoneo se evidencia en imágenes cuando, a 
causa de alguna entidad patológica, se distienden sus 
capas y se genera una representación macroscópica. En 
este artículo se describen las patologías que pueden afec-
tar el peritoneo, con base en los hallazgos semiológicos 
encontrados en la escanografía de abdomen. La división 
principal para la descripción será la de las patologías que 
se pueden encontrar, como nódulos, masas, alteraciones 
en la densidad peritoneal y colecciones peritoneales sin 

componente sólido. Los hallazgos semiológicos de estos 
grupos permiten describir la mayoría de las patologías 
peritoneales con el fin de ayudar al radiólogo a realizar 
un abordaje diagnóstico adecuado de los hallazgos más 
comúnmente descritos en esta localización.

Anatomía

Embriología
El peritoneo parietal primordial se origina en el 

mesodermo y rodea la cavidad embrionaria, en forma 
de  saco cerrado, la cual se convertirá más adelante en 
la cavidad peritoneal. Esta cavidad se divide en un lado 
derecho y en uno izquierdo por el mesenterio ventral 
y el mesenterio dorsal. Es por esto que, literalmente 
hablando, no hay órganos intraperitoneales pues esta 
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Figura 1. Desarrollo embrionario del peritoneo. a) Esquema del embrión a las 
4 semanas; disposición inicial del primordio de los órganos abdominales. La 
cavidad peritoneal se encuentra dividida en derecha (azul oscuro) e izquierda 
(azul claro) por el mesenterio ventral (MV) y mesenterio dorsal (MD). b) Los 
ligamentos peritoneales y mesenterio giran en sentido antihorario (flecha curva 
roja). c) Disposición final de los órganos peritoneales y retroperitoneales y los 
ligamentos que los unen, en un embrión después de las 6 semanas. El vestigio del 
MV es el ligamento falciforme del hígado (LF). Ligamentos gastrohepático (GH), 
gastroesplénico (GE), esplenorrenal (ER); saco menor (SM); espacios subfrénico 
derecho (*) e izquierdo (**). La estrella verde demuestra la posición del foramen 
epiplóico o de Winslow.

Figura 2. Reconstrucción sagital de escano-
grafía de abdomen: Muestra el mesocolon 
transverso (flechas negras) divide la ca-
vidad peritoneal en dos compartimentos 
supra e inframesocólico. La flecha blanca 
muestra el meso del intestino delgado. 
Saco menor (SM) en el compartimento 
supramesocólico.

Figura 3. Escanografías de 
abdomen con medio de con-
traste: (a y b) reconstrucciones 
coronales del compartimento 
supramesocólico, el ligamento 
gastroesplénico (flecha en a) y 
el ligamento hepatoduodenal 
(flecha en b).

a

b

cavidad solo contiene escaso líquido; sin embargo, durante el desarrollo 
embrionario los órganos sólidos y el intestino primitivo se invaginan 
hasta quedar recubiertos por el peritoneo visceral. Mientras que los 
órganos retroperitoneales como el páncreas, duodeno, riñones y recto 
quedan detrás del peritoneo parietal (2-4).

Los repliegues del peritoneo, responsables de conectar diferentes 
órganos entre sí y a la pared abdominal, se conocen como mesenterio, 
ligamentos peritoneales y omento. El mesenterio es una doble capa de 
peritoneo que mantiene suspendido el intestino delgado y el colon a 
la pared abdominal posterior y además cumple la función de conducto 
neurovascular. Los ligamentos peritoneales también se componen de 
dos capas de peritoneo y conectan dos órganos entre sí. El omento o 
epiplón es una continuación de los ligamentos que une el estómago y 
el duodeno con estructuras adyacentes (2-4).

A medida que progresa el desarrollo embrionario, el primordio de 
los órganos peritoneales, previamente unidos por los ligamentos perito-
neales y mesenterio, van girando en sentido contrario a las manecillas 
del reloj hasta lograr su disposición final (figura 1).

Espacios peritoneales
El mesocolon transverso divide la cavidad peritoneal en dos com-

partimentos: supramesocólico e inframesocólico (figura 2) (5).
El compartimento supramesocólico contiene el hígado, el estó-

mago y el bazo, y da origen al epiplón menor y mayor, y a la mayoría 
de ligamentos peritoneales. El ligamento falciforme contiene la vena 
umbilical obliterada y divide el compartimento supramesocólico en 
derecho e izquierdo. El derecho contiene el espacio subfrénico derecho, 
perihepático, subhepático, incluyendo la fosa de Morrison y una comu-
nicación libre con el saco menor por el foramen epiplóico. En el lado 
izquierdo se encuentra el espacio subfrénico izquierdo y periesplénico, 
los cuales se comunican libremente (6).

En el espacio supramesocólico se encuentra también el ligamento 
gastrohepático y hepatoduodenal, que conforman el omento menor; 
así como el ligamento gastroesplénico, que contiene vasos gástricos 
cortos (figura 3).

 La transcavidad de los epiplones o saco menor, se forma gracias a la 
rotación del mesenterio dorsal y del estómago. Consiste en una cavidad 
localizada detrás del epiplón menor, del estómago, bulbo duodenal y 
ligamento gastrocólico; su piso lo constituye el mesocolon transverso y 
el límite posterior está demarcado por el páncreas y el lóbulo caudado 
del hígado (figura 4).

El compartimento inframesocólico da origen al mesenterio del colon 
transverso, del intestino delgado, del colon sigmoide y del apéndice 
cecal. La raíz del mesenterio divide este compartimento en derecho e 
izquierdo. En el lado derecho no hay comunicación libre con la pelvis 
por la interposición de la raíz del mesenterio, mientras que en el lado 
izquierdo si hay comunicación directa con la pelvis.

 Fisiología
La gotera parietocólica derecha, localizada en sentido lateral al 

colon ascendente, tiene comunicación libre con el compartimento 
supramesocólico de este lado así como con la pelvis. En cambio, la 
gotera parietocólica izquierda, aunque se conecta con la pelvis, tiene 
limitada su comunicación con el espacio periesplénico, por el ligamento 
frenocólico izquierdo (figura 5) (1-3,7).
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Figura 5. Reconstrucción coronal de abdomen. a) Esquema, b) 
escanografía: muestran el flujo normal del líquido peritoneal. En el 
compartimento supramesocólico, el líquido se comunica libremente 
de derecha a izquierda y viceversa. El líquido fluye libremente por 
la gotera parietocólica derecha (GPCD) hasta la pelvis. En el lado iz-
quierdo, este flujo está limitado por el ligamento frenocólico izquierdo 
(LFCI). El líquido fluye libremente del compartimento inframesocólico 
izquierdo (CIMI) hacia la pelvis, mientras que en el compartimento 
inframesocólico derecho (CIMD) este flujo está limitado por la raíz 
del mesenterio (RM).

Figura 4. Transcavidad de los epiplones. a) Esquema; b) escanografía axial de abdomen con medio de contraste; c) reconstrucción coronal; d) reconstrucción sagital. 
Demuestra en cada una, el foramen epiplóico o de Winslow (flecha azul en a; y flecha blanca en b, c, d). Saco menor o bursa omental (flecha negra).

b c d

 Técnica escanográfica
La evaluación del peritoneo mediante escanografía de abdomen se 

realiza con medio de contraste endovenoso yodado hidrosoluble, con 
o sin imágenes obtenidas en fase simple, a consideración del médico 
radiólogo, según la sospecha diagnóstica (2,3,8).

El medio de contraste oral positivo puede tener ventajas en la 
detección de pequeñas lesiones en la serosa del intestino al incremen-
tar el contraste. El uso de medio de contraste oral negativo y yodado 
endovenoso, por protocolo, es el indicado para la detección de masas y 
anormalidades en el peritoneo.

La escanografía es el método de elección en este caso porque muestra 
en detalle la anatomía del peritoneo y la precisión del comportamiento de 
cada patología. Para esto es importante la obtención de reconstrucciones 
multiplanares que permitan localizar el origen, la extensión y el meca-
nismo de diseminación de las diferentes patologías del peritoneo (2,3).

En el contexto de patología maligna del peritoneo, la escanografía 
con medio de contraste tiene una sensibilidad entre el 25-100 % y una 
especificidad del 78-100 % en los pacientes estudiados antes de ser 
llevados a cirugía (2,3,8).

Estos amplios rangos de sensibilidad y especificidad  se deben a que   
los depósitos tumorales, en los estadios iniciales de la carcinomatosis 
peritoneal, pueden ser de tamaño pequeño (menores de 5 mm) y se pueden 
localizar en sitios anatómicos como el omento menor, la raíz del mesen-
terio o el hemidiafragma izquierdo donde pueden pasar desapercibidas 
para el evaluador. Estos valores también se ven afectados porque algunos 
estudios incluyen imágenes antiguas. Sin embargo, actualmente, con el 
uso en aumento  de la escanografía  con tomógrafos de 64 detectores, su 
rendimiento diagnóstico ha mejorado y la detección de lesiones pequeñas, 
menores de 1 mm, es más confiable (2,3,8).

Patología del peritoneo

Nódulos peritoneales
Los nódulos peritoneales pueden representar patologías benignas 

y malignas. En su gran mayoría, el compromiso nodular peritoneal es 
por carcinomatosis peritoneal, pero también existen otras patologías 
de comportamiento agresivo que pueden manifestarse como nódulos. 
Los nódulos o ganglios por compromiso linfomatoso constituyen 
el principal diagnóstico diferencial. En el subgrupo de la patología 
benigna, las enfermedades granulomatosas son las más frecuentes 
(figura 6).

Las neoplasias malignas  que más frecuentemente afectan el peri-
toneo de manera secundaria, son el carcinoma de ovario, los adeno-
carcinomas gastrointestinales gástrico, colónico, pancreático y biliar, 
el adenocarcinoma de mama, endometrial, de pulmón, el melanoma, 
el carcinoma de cuello uterino y el adrenal. Los cánceres de ovario 
y gastrointestinal originan la mayoría de las metástasis peritoneales 
(8). En el 71 % de los cánceres de ovario, el 17 % de los cánceres 
gástricos y el 10 % de los cánceres colorrectales se encuentra afectado 
el peritoneo en el momento del diagnóstico (9). La primera causa de 
compromiso peritoneal por una entidad maligna  extraabdominal es el 
carcinoma de mama.

Los nódulos, como hallazgo semiológico en el peritoneo, pueden 
ser únicos o múltiples (figura 7) como   único hallazgo o asociados 
con colecciones de líquido y placas, o pueden confluir y formar masas. 
Algunos subtipos tumorales específicos pueden asociarse más con as-
citis, como el cáncer de ovario o de colon y el tumor carcinoide (9-11). 
Otros tipos de tumores, principalmente el carcinoma de ovario, suelen 
asociarse con calcificaciones y nódulos calcificados. No hay que olvidar 
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que los tratamientos quimioterapéuticos pueden cambiar el aspecto de 
los nódulos, convertirlos en quísticos debido a necrosis, o  calcificados 
por involución, como en el caso del linfoma (12).

El diagnóstico de los nódulos peritoneales es cada vez más fácil en 
los nuevos equipos de escanografía, que aportan mayor resolución para 
la detección de anomalías sutiles peritoneales (5). Esta patología suele 
tener realce con el medio de contraste y por esta razón es esencial su 
uso de rutina (13). En cuanto al medio de contraste oral, algunos autores 
han descrito limitación para el diagnóstico de nódulos calcificados 
con el uso de los medios de alta densidad. También se han descrito 
limitaciones para el diagnóstico de nódulos de aspecto quístico con el 
uso de medios de contraste neutros, como el agua (12).

Patologías malignas primarias
Mesotelioma: El mesotelioma tiene dos manifestaciones radiológi-

cas. Una de ellas es una masa abdominal mal definida e infiltrante, que 
se discutirá en el apartado “Masas peritoneales”.  La otra se refiere  a 
los nódulos, que pueden encontrarse en un bajo porcentaje. Los nódu-
los en este tipo de compromiso suelen ser pequeños e irregulares con 
infiltración de los vasos mesentéricos (5,14-16).

Patologías malignas secundarias
Linfomatosis peritoneal: La linfomatosis peritoneal es el compro-

miso del peritoneo por linfoma; puede ser primario o secundario. Los 
linfomas no Hodgkin más frecuentemente vinculados son el de célula 
B pequeña, el B difuso de célula grande, y el linfoma de Burkitt, que 
generan compromiso secundario. Los nódulos son  la forma más común 
en la que el linfoma se presenta en la cavidad abdominal. El compromiso 
primario o el “linfoma basal en la cavidad abdominal” es casi exclusivo 
de pacientes inmunocomprometidos por VIH y extremadamente raro. Se 
presenta como ascitis, por lo cual no será discutido en esta sección (17).

El linfoma secundario del abdomen tiene una presentación escano-
gráfica muy variada y constituye el principal diagnóstico diferencial de 
carcinomatosis peritoneal en las imágenes. Puede verse como nódulos, 
usualmente asociados con un engrosamiento difuso de la pared intes-
tinal,  con masas, o con ascitis (figura 7a) (18,19).

Carcinomatosis peritoneal: Algunos tipos de carcinomatosis 
peritoneal pueden presentarse como ascitis, por lo cual no se incluyen 
en esta sección. Los implantes peritoneales pueden clasificarse, según 
su morfología, en sólidos, quísticos y mixtos. Los implantes sólidos 
pueden tener un grado variable de realce con el medio de contraste 
yodado de acuerdo con la vascularización del tumor primario (figura 
7b). Los implantes quísticos no cambian de atenuación con el medio de 
contraste y muestran una porción central con atenuación de líquido que 
probablemente corresponde a necrosis. Cualquiera de estos implantes 
puede tener calcificaciones, si el tumor  primario las posee.

Iafrate y colaboradores (12) proponen la descripción de la carci-
nomatosis peritoneal en algunos patrones. Las clasificaciones  más 
importantes descritas en su artículo son el patrón nodular, el omental 
cake y el patrón micronodular.

El patrón micronodular lo describen como múltiples puntos densos 
de 1 a 5 mm que afectan difusamente la túnica serosa y la grasa subse-
rosa. En esta presentación típicamente existe compromiso del epiplón 
mayor, menor y del mesenterio (figura 7c) (7).

El patrón nodular describe la presencia de implantes con diámetro 
promedio de 5 mm que comprometen también la grasa subserosa y la serosa 
(figura 7b). Estos nódulos presentan una morfología ovoide o estrellada 
con márgenes espiculados (14).

El omental cake consiste en un compromiso nodular difuso del epiplón 
mayor asociado con tejido fibrótico, que conlleva una consolidación del 
omento que parece estar estratificado. Este patrón puede observarse como 
nódulos y líquido.

Describir la ubicación precisa y el patrón de los implantes adquiere 
cada vez más importancia en el manejo de esta patología, pues se han 
creado estrategias terapéuticas que aumentan la sobrevida de estos paci-
entes. Junto con la resección quirúrgica y la quimioterapia hipertérmica 
intraabdominal, los pacientes con carcinomatosis peritoneal, pueden recibir 
un tratamiento locorregional prometedor. Para ubicar con precisión los 
implantes, el radiólogo juega un papel crucial en el proceso diagnóstico, 
para establecer la estadificación del compromiso peritoneal. En este mismo 
estudio (12) se describe una técnica de análisis rigurosa y sistemática de 
la escanografía. Este método propone observar de manera rutinaria todos 
los órganos cubiertos por el peritoneo, los ligamentos y espacios perito-
neales. El diafragma, hilio esplénico, estómago, saco menor, hígado y raíz 
del mesenterio deben analizarse en el plano axial y en el coronal. De esta 
manera es posible determinar el índice de cáncer peritoneal (peritoneal 
cancer index), propuesto por Sugarbaker y Jaquet (20,21). Tanto el puntaje 
de citorreducción, como el índice de cáncer peritoneal (ICP) se consideran 
los factores pronósticos cuantitativos más importantes a la hora de evaluar 
la respuesta tumoral peritoneal al procedimiento quirúrgico y a la quimiote-
rapia hipertérmica intraperitoneal. El ICP cuantifica la distribución y el 
tamaño de los implantes peritoneales  abdominales y pélvicos y asigna una 
puntuación entre 1 y 39. Dependiendo de la neoplasia primaria, el valor 
límite de este índice varía para determinar si se continúa el tratamiento con 
intención curativa o paliativa (20-22).

Patología benigna
La patología benigna agrupa un número de patologías que pueden 

presentarse en el peritoneo, como nódulos de tamaño variado, que no tienen 
un aspecto patognomónico. Estos nódulos pueden ser únicos o múltiples 
e incluyen: endometriosis, esplenosis, enfermedades granulomatosas y 
pseudotumor inflamatorio.

Endometriosis: La endometriosis es una condición común en la pobla-
ción femenina, en la que focos de tejido endometrial se albergan fuera del 
útero y se vuelven funcionantes. Típicamente, involucra el peritoneo y los 
órganos pélvicos, la superficie parietal y peritoneal. Su aspecto escanográ-
fico es inespecífico y puede variar entre masas sólidas, quísticas o mixtas 
en las superficies pélvicas y peritoneales. Su etiología debe confirmarse 
con resonancia magnética (23,24).

Esplenosis: Se define como la implantación heterotópica de tejido 
esplénico secundario a un trauma o disrupción de su cápsula. Este 
tejido corresponde  al  aumento de tamaño del tejido esplénico como 
respuesta a la infección o a la anemia. Puede localizarse en cualquier 
parte del abdomen e incluso del tórax. Los implantes de gran tamaño 
pueden presentar torsión. Se observan en la escanografía como nódulos 
muy bien definidos, ovalados o lobulados, con atenuación idéntica a la 
del bazo en todas sus fases (17,25).
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Figura 6. Etiología de los nódulos peritoneales.

Figura 7. Nódulos perito-
neales. Escanografía de 
abdomen con medio de 
contraste, cortes axiales. 
a) Paciente con linfoma en 
quien se observa aumento 
difuso en la densidad de la 
grasa del epiplón mayor, 
con algunos nódulos mal 
definidos y ascitis (linfoma-
tosis peritoneal). b) Patrón 
nodular de implantes pe-
ritoneales en un paciente 
con adenocarcinoma de 
colon. Se identifican múl-
tiples nódulos de localiza-
ción perihepática y en el 
flanco izquierdo. No hay 
ascitis asociada. c) Patrón 
micronodular en el epiplón 
mayor en un paciente con 
carcinomatosis peritoneal.

a

b

c

Peritonitis granulomatosa: Incluye un grupo variado de patologías 
granulomatosas inflamatorias que se observan en la escanografía con 
características solapadas. Se manifiestan como nódulos o masas e inclu-
yen infecciones por  tuberculosis, histoplasmosis o pneumocystis. En la 
tuberculosis se han descrito tres presentaciones escanográficas: una húmeda 
que cursa con abundante ascitis; una seca que únicamente presenta nódulos 
peritoneales (figura 8) y masas pequeñas; y una tercera, fibrótica (18). 

Pseudotumor inflamatorio: Es una patología que ha generado gran 
debate acerca de su etiología. Es una condición inflamatoria benigna que 
ha sido nombrada de varias formas (tumor miofibroblástico inflamatorio 
y granuloma de células plasmáticas). Se presenta como nódulos de bordes 
bien o mal definidos que pueden infiltrar algunos segmentos intestinales 
o el mesenterio. Tienen un realce variable e incluso las lesiones grandes 
pueden tener centros necróticos (17,26).

 Masas peritoneales

Las masas peritoneales pueden ser de múltiples etiologías. Más fre-
cuentemente representan patología maligna o metastásica. Estos incluyen 
pseudomixoma peritonei, mesotelioma, carcinoma peritoneal primario, 
sarcomatosis peritoneal, peritonitis esclerosante encapsulada, gliomatosis 
peritoneal y metástasis.

Pseudomixoma peritonei: Pseudomixoma peritonei es un diagnóstico 
clínico y radiológico que describe la presencia de material gelatinoso y 
copioso en la cavidad peritoneal. Su clasificación, y asociación con dife-
rentes tumores, es controversial. En la escanografía se observa como una 
gran cantidad de material mucinoso que parece ascitis. Puede desplazar el 
intestino y la lengüeta hepática en sentido medial e inferior hacia el centro 
del abdomen. Tiene atenuación de líquido y puede realzar con el medio de 
contraste. En algunas oportunidades se presenta con calcificaciones. Un 
signo clásico que ayuda a caracterizar el líquido del pseudomixoma es el 
“signo de sacabocados”, en el que la superficie peritoneal de los órganos 
intraabdominales (principalmente el hígado y el bazo) se encuentran in-
dentadas por la presión del material mucinoso (figura 9) (27-29).

Fibromatosis mesentérica: También conocida como fibromatosis 
intraabdominal o tumor desmoide abdominal. Consiste en un proceso 
proliferativo benigno, pero localmente agresivo; tiene probabilidad 
de recurrencia, pero no presenta metástasis. Hay dos patrones radio-
lógicos, el más frecuente es el de una gran masa de baja densidad con 
realce variable en su periferia y en delgados septos debido a su alta 
vascularización. Su contenido es mucinoso (figura 10). El otro patrón 
es una masa isodensa debido a su mayor contenido de  estroma fibroso 
y colágeno (17,30).

Mesotelioma maligno: Es una neoplasia rara y muy agresiva que 
ocurre casi exclusivamente en hombres. Como el mesotelioma pleural, 
se produce en asociación con exposición a asbesto en el 83 % de los 
casos. Macroscópicamente se manifiesta con  múltiples nódulos con-
fluyentes en la superficie parietal y visceral del peritoneo que tienden a 
encapsular el peritoneo con todos los órganos dentro de él. Una forma de 
presentación focal es el de una masa que invade las estructuras vecinas, 
pero que no se disemina por todo el peritoneo. En escanografía puede 
haber encapsulamiento de las asas intestinales, con engrosamiento 
difuso de su serosa y una masa muy mal definida e invasora. Su pre-
sentación es muy similar al omental cake. Puede también asociarse con 
placas calcificadas (5,15,16,27,30,31).
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Figura 8. Escanografía de abdomen con medio 
de contraste. a) Reconstrucción coronal y b) axial. 
Se observan ganglios aumentados de tamaño 
(flechas), con centro de baja densidad y realce 
periférico, localizados en la raíz del mesenterio, 
asociado con ascitis. El centro de baja densidad es 
típico de compromiso por tuberculosis. El análisis 
histológico confirmó el diagnóstico.

Figura 9. Escanografía de abdomen con medio de contraste, imagen axial. Se 
identifica material de baja densidad en la superficie hepática, “signo del saca-
bocados”, consistente con un pseudomixoma peritoneal.

a b

Carcinoma primario peritoneal: Es un carcinoma seroso, papilar, 
que ocurre únicamente en mujeres. Es indistinguible del originado 
en el ovario. Se observa en escanografía como una masa irregular y 
mal definida, que compromete principalmente el peritoneo abdominal 
aunque respeta el peritoneo pélvico y las reflexiones ováricas, lo que 
ayuda al diagnóstico diferencial con la carcinomatosis por un tumor 
de ovario (17,29,30).

Sarcomatosis peritoneal: Es el término que agrupa las metástasis 
hematógenas de un sarcoma al peritoneo. Es una patología inusual. 
Esto se suele ver en el espectro de nódulos y masas confluentes que, 
en estadios finales, aparecen como masas muy mal definidas con muy 
poca ascitis (32,33).

Peritonitis esclerosante encapsulada: En una condición rara, 
inflamatoria, que ocurre en pacientes sometidos a diálisis peritoneal. 
Puede también ser idiopática o asociada con derivaciones ventriculope-
ritoneales, trasplante hepático y tuberculosis, entre otras. El peritoneo 
se vuelve denso, opaco y grueso. Se observa un engrosamiento de la 
pared de los órganos y ascitis. Tardíamente se manifiesta con calcifi-
caciones de las paredes del intestino, la cápsula de los órganos sólidos 
y del peritoneo (34).

Gliomatosis peritoneal: Es la presencia de tejido glial maduro y 
benigno en la cavidad peritoneal. Se asocia con teratomas ováricos 

inmaduros y también se ha descrito asociada  con derivaciones  ven-
triculoperitoneales. En TAC tienen un aspecto de masa con densidad 
de tejidos blandos de contornos lobulados con ascitis. Suele asociarse 
con teratomas en otras localizaciones del abdomen (35,36).

Alteraciones en la densidad peritoneal
Inflamación peritoneal: La enfermedad inflamatoria peritoneal 

puede derivar en peritonitis aguda o crónica. La peritonitis puede ser 
infecciosa, y se presenta típicamente en el contexto de perforación intes-
tinal, diverticulitis, apendicitis o colecistitis severa. La peritonitis bac-
teriana también puede ser secundaria a instrumentación del peritoneo, 
como en el caso de diálisis peritoneal o trauma abdominal penetrante 
(37,38). Las causas no infecciosas de peritonitis incluyen pancreatitis 
y enfermedades sistémicas, como el lupus eritematoso sistémico.

El peritoneo puede afectarse en su totalidad (peritonitis difusa) 
o el compromiso puede ser localizado (peritonitis local). El exudado 
purulento fibrinoso causa adherencias entre las capas peritoneales 
que conllevan la formación de abscesos localizados (13,34,39). 
Adicionalmente, se puede desarrollar un íleo adinámico (paralítico) 
por mecanismos reflejos. Clínicamente, la peritonitis es un desorden 
serio y está indicado, de manera absoluta, el tratamiento quirúrgico. 
Aunque no requiere seguimiento radiológico, si la presentación clínica 
y los hallazgos en otras modalidades de imágenes diagnósticas, como 
ecografía, no son conclusivos, se procede a realizar escanografía. La 
peritonitis aguda en escanografía se manifiesta con ascitis, dilatación 
de las estructuras vasculares mesentéricas y aumento en la densidad 
de la grasa mesentérica; también se evidencia engrosamiento liso de 
las capas peritoneales y realce luego de la inyección endovenosa del 
medio de contraste (figura 11) (37). Las formas crónicas se pueden 
asociar con engrosamiento focal y calcificaciones (17,40).

 Calcificaciones: Un número limitado de condiciones resultan 
en calcificaciones de estructuras peritoneales. Los cuerpos de Psam-
moma en malignidades, más frecuentemente en el cistadenocarcinoma 
de ovario, se visualizan como calcificaciones que se describen como 
“arena fina”. El pseudomixoma peritonei usualmente se presenta con 
calcificaciones en anillo o en arco, las cuales son más numerosas en la 
pelvis. La peritonitis crónica o por tuberculosis o equinococo también 
puede manifestarse con calcificaciones peritoneales (11,34,36,40). Otras 
entidades que también ocasionan calcificaciones peritoneales son la 
peritonitis meconial en los neonatos, algunas malignidades abdominales 
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no diferenciadas, los granulomas peritoneales de petróleo, resultantes 
de la administración de petróleo líquido, y la realización de diálisis 
peritoneal ambulatoria continua (figura 12) (41,42).

  

Colecciones peritoneales sin componente sólido
Abscesos: Un proceso inflamatorio aislado, secundario a perfora-

ción de víscera hueca o cirugía, puede incitar una peritonitis local que se 
encapsula y forma un absceso. Un absceso encapsulado puede también 
persistir luego de una peritonitis difusa. El absceso en las imágenes de 
escanografía, típicamente aparece como una colección líquida locali-
zada, con coeficientes de atenuación que usualmente varían entre 10 a 
40 UH; adicionalmente, el peritoneo puede visualizarse engrosado y 
con realce, como respuesta inflamatoria peritoneal. La diseminación a 
las estructuras adyacentes se manifiesta como mala definición de los 
límites de las superficies y  obliteración de los planos grasos. El gas 
extraluminal es patognomónico; sin embargo, se debe tener en cuenta 
que las colecciones aéreas postoperatorias normales  pueden ser de-
tectadas hasta 14 días después.

Los signos secundarios incluyen escoliosis, íleo o cambios en las 
bases pulmonares. Los sitios predilectos para la formación de abscesos 
incluyen el espacio subfrénico derecho, el espacio subhepático, el fondo 
de saco pélvico y el espacio rectovesical. Los abscesos subfrénicos o 
subhepáticos son dos a tres veces más frecuentes en el lado derecho que 
en el lado izquierdo. El sitio que más se afecta es la fosa de Morrison 
y usualmente los abscesos en esta localización coexisten con los del 
espacio subfrénico derecho; esto se explica porque la presión negativa 
subdiafragmática genera flujo del líquido desde la pelvis hacia la gotera 
parietocólica; el espacio subfrénico derecho, solo se afecta cuando la 
fosa de Morrison está contaminada. El ligamento falciforme evita el 
paso directo desde el espacio subfrénico derecho al izquierdo.

A pesar de la comunicación directa entre la fosa de Morrison 
y el saco menor, una peritonitis generalizada usualmente no afecta 
esta última estructura porque la conexión en forma de hendidura está 
usualmente cerrada por adherencias. Un proceso inflamatorio dentro del 
saco menor es altamente sugestivo de procesos patológicos en órganos 
adyacentes, como pancreatitis, úlcera perforada en el estómago o duo-
deno. Los abscesos subfrénicos izquierdos resultan de complicaciones 
de cirugías en el estómago, colon o bazo y rara vez de úlceras perforadas 
en el estómago o el duodeno. Como efecto de la gravedad, el líquido en 
el compartimiento inframesocólico, invariablemente busca la cavidad 
pélvica y hace de la pelvis la localización más frecuente en la formación 
de abscesos residuales, luego de una peritonitis generalizada (43,44).

Ascitis: Numerosas enfermedades, inclusive entidades cardiovas-
culares, inflamatorias y neoplásicas se pueden asociar con acumulación 
de líquido ascítico en la cavidad abdominal. La colección puede ser 
de naturaleza transudativa o exudativa. Algunas manifestaciones es-
peciales incluyen la ascitis hemorrágica, secundaria a tuberculosis o 
carcinomatosis peritoneal, y la ascitis quilosa. La ascitis usualmente se 
observa en escanografía, como un anillo de baja densidad que rodea los 
órganos intraperitoneales. Se pueden encontrar volúmenes de líquido 
de aproximadamente 50 ml o mayores, en las superficies lisas de ór-
ganos como el hígado. Una opacificación intestinal adecuada ayuda a 
detectar pequeñas cantidades de líquido en los espacios infracólicos. 
La distribución de la ascitis está determinada por la anatomía de los 

compartimientos intraperitoneales, por la gravedad y por la posición 
del paciente. En los pacientes en supino, el líquido no encapsulado 
rápidamente se desplaza hacia las porciones dependientes. Grandes 
cantidades de líquido pueden causar separación de las asas intestinales 
delgadas y de las capas grasas del mesenterio.

Las adherencias postoperatorias, inflamatorias y neoplásicas, dan 
lugar a colecciones quísticas que pueden ser difíciles de diferenciar 
de los abscesos. Los septos de fibrina con frecuencia no son detec-
tados directamente en escanografía; los signos indirectos de septos 
incluyen irregularidad de los contornos del hígado. Los coeficientes 
de atenuación de la ascitis oscilan de 0 a 30 UH según el contenido 
proteico del líquido. Los valores más altos son característicos de 
ascitis secundaria a tuberculosis, tumores de ovario o apéndice y 
hemorragia intraperitoneal. En la ascitis crónica puede haber ligero 
engrosamiento del peritoneo parietal; sin embargo, el aumento en el 
calibre de las venas peritoneales no se debe confundir con depósitos 
peritoneales metastásicos. El líquido intraperitoneal con componentes 
sólidos, engrosamiento del peritoneo y el localizado en gran cantidad 
en el saco peritoneal menor debe hacer sospechar la presencia de 
carcinomatosis peritoneal (45,46).

Hemoperitoneo: La hemorragia intraabdominal, frecuentemente, 
es secundaria a trauma penetrante o cerrado, perforación intestinal, 
ruptura de un tumor, embarazo ectópico o anticoagulación (figura 13). 
En pacientes hemodinámicamente estables, la escanografía es el estudio 
de elección para detectar o excluir hematomas intraabdominales. Las 
colecciones hemorrágicas frescas demuestran coeficientes de atenua-
ción de tejidos blandos porque todavía no hay una separación entre los 
eritrocitos de alta densidad y el suero. La hemorragia fresca se puede 
detectar en imágenes con medio de contraste, como un anillo de baja 
densidad alrededor del hígado o bazo. Los coágulos tienen altos valores 
de atenuación y las imágenes usualmente muestran áreas de alta densi-
dad, lineales o redondeadas, mal definidas, dentro de la colección. Los 
coeficientes de atenuación del hematoma intraperitoneal disminuyen 
entre 0 y 20 UH en una a dos semanas. Los efectos de estratificación, 
gradiente de atenuación ventrodorsal y niveles líquido-líquido, son más 
frecuentemente visualizados en ascitis hemorrágica, especialmente en 
la pelvis menor (47,48).

 Fuga biliar intraperitoneal: Puede ser causada por manipulaciones 
iatrogénicas, trauma o ruptura espontánea de los conductos biliares. La 
fuga genera una respuesta inflamatoria local que usualmente desencade-
na una encapsulación rápida del líquido intraperitoneal. La escanografía 
generalmente evidencia una colección líquida localizada, biloma, en la 
región del porta hepatis o en el margen hepático; usualmente aparece 
encapsulada y con coeficientes de atenuación de 10 a 20 UH. Es raro 
observar lóculos por bandas de fibrina (49).

Neumoperitoneo: Describe aire dentro de la cavidad peritoneal. 
Existen muchas causas y varios imitadores. Dentro de las causas de 
neumoperitoneo se encuentran: perforación de víscera hueca, úlcera 
péptica, isquemia intestinal, obstrucción intestinal, enterocolitis ne-
crosante, apendicitis, diverticulitis, patologías malignas, enfermedad 
inflamatoria intestinal o perforación mecánica secundaria a trauma, 
colonoscopia, cuerpos extraños o iatrogénica; aire libre intraperitoneal 
postoperatorio por  diálisis peritoneal, ventilación mecánica, neumo-
mediastino y neumotórax (50,51).
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Figura 10. Escanografía de abdomen con me-
dio de contraste, a) imagen axial y b) sagital. 
Se observa una gran masa quística localizada 
en la raíz del mesenterio, con septos delgados 
que realzan con el medio de contraste. La 
masa muestra adecuado plano de clivaje con 
las estructuras adyacentes. El paciente fue 
llevado a resección y el diagnóstico histológico 
confirmó una fibromatosis peritoneal.

Figura 11. Escanografía de abdo-
men con medio de contraste, a) 
imagen axial y b) coronal. Existe 
aumento difuso en la densidad 
de la grasa peritoneal de la región 
supravesical en un paciente con 
catéter de derivación ventrículo-
peritoneal. El paciente consultó 
al servicio de urgencias por dolor 
abdominal y se documentó leu-
cocitosis. Se diagnosticó peritonitis 
secundaria a catéter; recibió trata-
miento antibiótico con resolución 
del dolor abdominal.

Figura 12. Escanografía de abdomen con medio de contraste, a) ventana de tejidos blandos; b y c) en ventana para hueso. Se identifica una extensa calcificación 
peritoneal que rodea los órganos intraperitoneales en una paciente con insuficiencia renal crónica y antecedente de diálisis peritoneal. Existe también un riñón 
trasplantado en la fosa iliaca derecha.

a

a

a

b

b

b c

Conclusiones
El peritoneo es un órgano extenso y con diversas manifestaciones 

patológicas  según la condición del paciente; por esto su evaluación es 
sumamente importante ya que orienta al radiólogo en la etiología de la 
entidad a la que se enfrenta.

Así mismo, por la gran variedad de entidades que comprometen el 
peritoneo, la versatilidad de la escanografía la convierte en el método 
de diagnóstico por imagen  de elección para la evaluación de masas, 
densidades anormales, colecciones y variantes anatómicas del perito-
neo; así como para proveer información de los hallazgos adicionales 
en la cavidad abdominal.
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Figura 13. Escanografía de abdomen con medio 
de contraste, en fase arterial. a) Imagen axial y b) 
sagital. Se observa extravasación activa del medio 
de contraste en el lóbulo hepático derecho, con 
un hematoma intraparenquimatoso adyacente. 
También se identifica líquido perihepático por he-
moperitoneo. Al paciente se le practicó una biopsia 
hepática percutánea.

a b
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