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Objetivos Docentes

+ Conocer las principales enfermedades peritoneales y mesentéricas, incluyendo los procesos no
tumorales y las neoplasias primarias y secundarias.

» Aprender las caracteristicas radioldgicas claves de cada entidad para realizar una correcta
aproximacion diagndstica, con ayuda de los datos clinicos y epidemiologicos correspondientes.

Revision del tema

INTRODUCCION:

El peritoneo es una membrana mesotelial de extensa superficie que tapiza gran parte de la cara interna d¢
la pared abdominal (peritoneo parietal) y muchos de los 6rganos abdomino-pélvicos (peritonec
visceral), formando entre ambas una cavidad virtual con escaso liquido lubricante en su interior, llamadz
cavidad peritoneal. Cuando el peritoneo no tapiza pared abdominal ni 6rganos, forma reflexiones y
recubre un continuo de tejido conjuntivo laxo que en su conjunto se denomina espacio subperitoneal
Este espacio subperitoneal esta formado por los mesenterios (unen los diferentes segmentos intestinales
al retroperitoneo), los ligamentos (unen dos visceras abdominales) y los omentos o epiplones
(reflexiones del peritoneo a partir del estbmago). Su funcion es dar soporte mecéanico y aporte vascular
linfatico y nervioso a los érganos.

Tanto la cavidad peritoneal como el espacio subperitoneal pueden ser asiento de procesos
inflamatorios/infecciosos o neoplésicos. Estos Gltimos son primarios o secundarios (lo mas frecuente)
por neoplasias viscerales que a través de diferentes vias de diseminacion se extienden a peritoneo ¢
espacio subperitoneal. La presente revision estas entidades se dividirdn en tres grandes bloques
Patologia no neoplésica, patologia neoplasica primaria y patologia neoplasica secundaria.

Dato clave: En muchas ocasiones la apariencia radiologica de los diferentes procesos va a ser similar ¢
inespecifica. Por ello, es muy importante la correlacion con los datos clinicos y epidemiologicos pare
poder realizar una aproximacion diagndstica correcta.
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PATOLOGIA NO NEOPLASICA:
1. PROCESOS INFLAMATORIOS ESPECIFICOS DE LA GRASA SUBPERITONEAL

Se trata de entidades que asientan en la grasa del espacio subperitoneal. Tipicamente cursan con dolor
abdominal y generalmente su curso es autolimitado.

1.1 APENDAGITIS EPIPLOICA

Resulta de la torsion o trombosis de uno de los multiples apéndices epipldicos que se proyectan desde e
peritoneo visceral del colon, en su borde antimesentérico. Estos apéndices, menores de Scm de tamafio
en condiciones normales en TC son indistinguibles de la grasa intraabdominal adyacente, pero cuando s¢
produce su inflamacion o infarto si se detectan facilmente.

Se da con mas frecuencia en varones en la 4°-5° década de la vida y cursa con dolor abdominal agudo
con signos de irritacion peritoneal, que contrastan con el buen estado general del paciente y los datos
analiticos, normalmente sin alteraciones.

Su localizacion suele ser en cuadrantes inferiores, en areas adyacentes al ciego o sigma (casi siempre er
el lado izquierdo).

En ecografia se visualiza como una masa ecogénica, no compresible, con frecuencia con un halc
hipoecogénico alrededor. En TC se identifica como un area <5cm ovalada de densidad grasa (apéndice
epiploico) delimitada por un anillo hiperdenso alrededor (peritoneo inflamado). En ocasiones s¢
identifica un punto denso central (vena trombosada) y trabeculacion leve de la grasa periapendiculai
(Fig. 1). En raros casos y de forma cronica se identifica calcificacion distrofica del apéndice epiploico.
Su curso suele ser autolimitado, limitdndose el tratamiento a analgésicos.

1.2 INFARTO OMENTAL

Proceso provocado por adhesiones o torsion de parte del epipléon mayor que provocan su inflamacion y
posterior infarto/necrosis. Su frecuencia es baja debido a la buena circulacion colateral; sin embargo éste
es menor en el borde libre derecho, lo que lo hace mas vulnerable.

Provoca dolor abdominal agudo de predominio en hipocondrio/fosa iliaca derecha, pudiendo simular une
entidad quirargica (colecistitis/apendicitis). A diferencia de la apendagitis epiploica, puede presentarsc
en la infancia.

Con frecuencia suele existir un antecedente quirrgico o traumadtico (infarto omental secundario) o mas
raro es que se produzca sin antecedentes quirurgicos (infarto omental primario), pudiendo estai
favorecido en estos casos por estados de hipercoagulabilidad, vasculopatias, insuficiencia cardiace
congestiva, ejercicio intenso, etc.

En TC se aprecia en epiplon mayor, normalmente proximo a colon ascendente, un area con infiltracior
de la grasa, de bordes mal delimitados (Fig. 2 y Fig. 3). Con el paso de los dias tiende a delimitarse
formando un anillo hiperdenso alrededor.

El proceso se suele resolver espontdneamente, aunque a veces se puede infectarsey complicarse con ur
absceso.

Tanto la apendagitis epiploica como el infarto omental suelen tener unos hallazgos radioldgicos
caracteristicos que permiten diferenciarlos. Estos estan recogidos en la tabla de la Fig. 4.

1.3 MESENTERITIS ESCLEROSANTE

Entidad inflamatoria rara, de causa desconocida que afecta a la grasa del mesenterio. Se suele localizai
en raiz del mesenterio yeyunal y se caracteriza por una mezcla de inflamacién mesentérica, necrosis
grasay fibrosis. En funcidon del componente predominante y del tiempo de evolucion se divide en 2 tipos:

* Paniculitis mesentérica (forma aguda): Cuando predomina la inflamacion y necrosis sobre la

fibrosis. Cursa generalmente con dolor agudo. En TC se observa como un area con aumento de le
atenuacion, normalmente rodeada de una fina pseudocapsula. Los vasos mesentéricos y ganglios

Pagina 2 de 43 www.seram.es




presentan un halo de grasa respetada (“signo del anillo”) (Fig. 5).

* Mesenteritis retractil (forma cronica): Cuando predomina la fibrosis sobre la
inflamacion/necrosis. Este tipo suele comportarse en TC como masa solida de densidad partes
blandas en raiz del mesenterio que puede contener calcificaciones. A menudo presenta bordes ma
definidos o de aspecto estrellado. Si predomina esta naturaleza infiltrativa en ocasiones extenders¢
alrededor de los vasos mesentéricos y englobarlos, provocando trombosis € isquemia intestinal
También puede causar como complicacion cuadros de obstruccion intestinal.

Dato clave: La mesenteritis esclerosante en su forma crénica, cuando presenta un aspecto mal definido ¢
estrellado puede plantear el diagnostico diferencial con el tumor desmoide, tumor carcinoide o el linfome
con afectacidbn mesentérica tras tratamiento quimioterdpico (se comentan mds adelante). Un datc
importante orienta a la mesenteritis esclerosante es la conservacion del “signo del anillo graso”, nc
presente en las entidades tumorales.

2. TUMOR DESMOIDE

También llamado fibromatosis mesentérica o fibromatosis agresiva, se trata de una proliferacion benigne
de tejido fibroso (en algunos articulos también lo clasifican como neoplasia benigna).

Los tumores desmoides abdominales pueden desarrollarse practicamente en cualquier lugar, incluida I
musculatura de la pared abdominal (Fig. 6), el retroperitoneo y la pelvis. Los que asientan en e
mesenterio son especialmente comunes en pacientes con poliposis adenomatosa familiar (Sindrome de
Gardner). Otro dato importante es que cerca del 75% de estos tumores se desarrollar en pacientes cor
cirugia abdominal previa.

Pueden ser solitarios o multiples y su apariencia en TC puede ser de masas de densidad partes blandas
bien definidas (Fig. 7) o por el contrario de masas pobremente definidas, de aspectc
estrellado/infiltrativo hacia la grasa mesentérica de alrededor. En estos casos la infiltracion de érganos
adyacentes o el crecimiento hacia la pared abdominal muscular no es infrecuente (Fig. 8 y Fig. 9). St
densidad suele ser similar al masculo pero en lesiones de gran tamafio pueden existir areas de necrosis
Al administrar contraste presentan un moderado realce. Tras la cirugia tiende a recurrir localmente.

Dato clave: El tumor desmoide es una entidad benigna pero puede ser localmente agresivo, de aspectc
infiltrativo, planteandonos dudas con el tumor carcinoide, el pseudotumor inflamatorio o la mesenteritis
esclerosante. La historia clinica del paciente (sindrome de Gardner o cirugia abdominal previa) serar
muy utiles para su sospecha diagndstica.

3. PSEUDOTUMOR INFLAMATORIO

El pseudotumor inflamatorio o tumor miofibroblastico, es una entidad rara que suele encontrarse er
personas jovenes y puede asentar en multiples 6rganos, siendo pulmoén el mas frecuente. En mesenteric
la frecuencia es muy baja.

Esta compuesto por una mezcla de células inflamatorias y proliferacion miofibroblastica, simulandc
tanto por clinica como por hallazgos radiologicos un proceso neoplasico (de ahi su nombre).

Los hallazgos radioldgicos son inespecificos, pudiendo aparecer en mesenterio como una masa d¢
densidad partes blandas bien definida o de aspecto infiltrativo. Para su diagndstico se requiere biopsia.

4. INFECCIONES
Existen una serie de procesos infecciosos que de forma infrecuente pueden afectar a la cavidad peritonea

o el espacio subperitoneal. De todos ellos uno de los mas destacados es la peritonitis tuberculosa. Est:
se puede producir secundaria a una infeccion del tracto gastrointestinal (tipicamente la region ileo-cecal
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o por afectacion ganglionar (la manifestacion mas frecuente). Las formas de presentacion se pueder
clasificar en una “forma htimeda” (90%), con ascitis; o una “forma seca” (10%), caracterizada por un
trabeculacion difusa, de aspecto nodular fino (de aspecto infiltrativo) de la grasa subperitoneal (Fig. 10).
Su diagnostico suele ser dificil pues en la mitad de los casos no existe la afectacion pulmonar tipica y er
dos tercios de los pacientes el mantoux es negativo. Para ayudar al diagnostico, junto con los hallazgos
descritos se pueden identificar:

» Afectacion ganglionar, ya mencionada, que puede acompanar a ambas formas seca y himeda y se
caracteriza por adenopatias intraabdominales de discreto tamafo, sin tendencia a coalescer (¢
diferencia del linfoma) y con centro de baja atenuacién. También pueden presentar un realce er
anillo.

» Realce y engrosamiento del peritoneo.

* Engrosamiento de la pared intestinal.

Otros procesos infecciosos a mencionar son la actinomicosis peritoneal, es un proceso agresivo, muy
caracteristico en pelvis en mujeres con DIU intrauterino de largo tiempo de uso; la echinococcosis
peritoneal, la mayoria de las veces secundaria a quistes hepaticos intervenidos o con rotura espontanee
al espacio intraperitoneal (Fig. 11); o la enfermedad de Whipple, una rara afectacion de varones
jovenes de raza blanca donde el hallazgo tipico son adenopatias mesentéricas de baja atenuacion.

5. ENFERMEDADES SISTEMICAS

Diferentes enfermedades sistémicas o multiorganicas pueden en raras ocasiones presentar afectacior
peritoneal. Sus hallazgos en TC suelen ser inespecificos, pudiendo observar desde infiltracion de la grase
subperitoneal a grandes masas que engloban a los ligamentos o al mesenterio, acompafiadas o no d¢
ascitis. El diagnodstico diferencial con la carcinomatosis peritoneal es muchas veces complicado. A
continuacion se mencionaran las mas significativas.

* La peritonitis eosinofilica, secundaria a una gastroenteritis eosinofifica, es una rara entidad que
tipicamente presenta ascitis, a veces acompafiada de infiltraciéon de densidad partes blandas de
epiplon/mesenterio.

* En la amiloidosis sistémica, frecuentemente se afecta el tracto gastrointestinal. En estos casos,
raramente se puede observan infiltracion del epiplon/mesenterio, tipicamente asociado
calcificaciones distroficas.

* La hematopoyesis extramedular, que suele asentar en higado, bazo y region torécica paraespinal,
en raras ocasiones puede afectar al mesenterio, simulando malignidad. El hecho de encontrar otros
focos de hematopoyesis extramedular y que generalmente no provoca obstruccion intestinal ayude
al diagnostico.

» La sarcoidosis peritoneal real es muy rara de encontrar. En pacientes con sarcoidosis en
ocasiones se identifica ascitis, pero normalmente es secundaria a la afectacion hepatica o cardiace
de la enfermedad. Cuando realmente existe afectacion peritoneal, los hallazgos son superponibles
a la peritonitis tuberculosa.

* En la enfermedad celiaca una rara manifestacion es el sindrome de la adenopatia mesentérica
cavitada. Tipicamente se identifican adenopatias mesentéricas de gran tamafio con nive
liquido-grasa en su interior. Su causa es desconocida, pero su deteccion estd asociada a un ma
pronostico.

PATOLOGIA NEOPLASICA PRIMARIA:

Se trata de tumores que en funcion de su origen se pueden dividir en dos grupos: Los que derivan de Ie
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propia serosa peritoneal (origen mesotelial) y los que derivan de los tejidos que forman el espacic
subperitoneal (el resto de estirpes mesenquimales: origen adiposo, linfatico, vascular o neuromuscular)
A continuacion se describiran divididos en estos dos bloques.

1. TUMORES DERIVADOS DEL PERITONEO (ORIGEN MESOTELIAL):

Los tumores primarios de peritoneo son mucho menos frecuentes que las metastasis secundarias a otros
tumores, ya sean ¢éstos conocidos o no. Sin embargo, es importante conocer y tener en cuenta este tipo d¢
entidades porque la mayoria de las veces el diagnostico inicial de sospecha va a ser gracias al radidlogo ¢
través del TC.

1.1 MESOTELIOMA PERITONEAL MALIGNO

El mesotelioma maligno es un tumor agresivo que puede asentar en cualquiera de las membranas serosas
del cuerpo (pleura, peritoneo, pericardio o tinica vaginalis del testiculo), localizandose en el peritoneo er
un 10-15% de los casos.

Al igual que en la enfermedad pleural, la exposicion al asbesto es la primera causa de mesoteliome
peritoneal maligno. De hecho, hasta en un 70% de los casos se acompafia de afectacion pleural. Er
cuanto a las placas calcificadas, que en la pleura es un hallazgo frecuente, en peritoneo sin embargo es
raro verlas.

En TC los hallazgos que podemos encontrar son (Fig. 12):

 Ascitis en escasa 0 moderada cuantia (apariencia seca o hiimeda respectivamente)

» Afectacion epiploica con engrosamiento e infiltracion difusa, o nddulos/masas focales.

« Engrosamiento peritoneal o nédulos/masas de base peritoneal. Estos pueden extenderse a través
de la superficie peritoneal e invadir directamente 6rganos abdominales adyacentes (colon, higado’
o la pared abdominal.

* Mesenterio espiculado, engrosado (plegado).

La existencia de metastasis a distancia es rara pero si es frecuente la presencia de invasion de estructuras
adyacentes, comentada anteriormente.

El pronoéstico de estos pacientes, a pesar de que varia en funcidon del subtipo histoldgico, es muy malo
con una supervivencia media de 10 meses desde el diagnostico.

Dato clave: Aunque ante una enfermedad difusa peritoneal la causa mas frecuente es una carcinomatosis
peritoneal, debemos tener en cuenta la posibilidad de un mesotelioma peritoneal maligno en casos de¢
historia previa de exposicion al asbesto, afectacion pleural y afectacion difusa del peritoneo y/o epiplor
asociada a invasion local de 6rganos o pared abdominal.

1.2 MESOTELIOMA PAPILAR BIEN DIFERENCIADO

Se trata de una entidad rara que afecta exclusivamente a mujeres de mediana edad, normalmente
asintomaticas (en muchas ocasiones se descubre incidentalmente en intervenciones quirirgicas por otre
enfermedad) y sin historia de exposicion al asbesto. Un dato importante es que histologicamente es
similar a una neoplasia de ovario (el origen embriologico del peritoneo es el mismo que el del epitelic
ovarico). Por ello para llegar al diagndstico es importante descartar la presencia de una masa ovdrice
causante de una carcinomatosis peritoneal.

Radiologicamente esta descrito en la literatura engrosamiento del peritoneo con nodulos peritoneales
multiples que pueden estar calcificados, engrosamiento e infiltracion del epiplon y ascitis (Fig. 13).

El pronostico es bueno si la extirpacion quirtrgica es completa. No obstante se aconseja seguimientc
mediante pruebas de imagen por posible recurrencia o por la posibilidad de progresar a un mesotelioms
peritoneal maligno.

1.3 TUMOR DESMOPLASICO DE CELULAS REDONDAS PEQUENAS
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Tumor raro y agresivo que ocurre normalmente en varones jovenes entre 15 y 25 afios
Radiologicamente se manifiesta como masas intraabdominales de densidad partes blandas de
distribucion difusa, con engrosamiento del peritoneo. Estas masas suelen ser de gran tamafio y con realce
heterogéneo debido a areas centrales de necrosis o hemorragia. Un dato caracteristico de estas
tumoraciones es que en mas del 50% de los casos presentan calcificaciones puntiformes.

Debido al rango de edad en que se encuentra esta neoplasia, en el diagndstico diferencial hay que incluii
el rabdomiosarcoma, linfoma, neuroblastoma, tumor neuroectodérmico primitivo (PNET son sus siglas
en inglés) y el tumor desmoide. El rabdomiosarcoma y el neuroblastoma tipicamente aparecen en nifos
menores de 10 y 5 afios respectivamente; y la presencia de calcificaciones hacen que el PNET y e
linfoma sean menos probable.

1.4 QUISTE MESOTELIAL SIMPLE

Se trata de quistes de pequefio tamafio (1-5cm) normalmente localizados en el centro del abdomen (zonz
del mesenterio), de causa desconocida. Suelen darse en mujeres jovenes y generalmente sor
asintomaticos. Su apariencia es uniloculada, con una pared fina, en muchos casos calcificada. St
contenido puede ser quiloso, de densidad grasa (Fig. 14). Se trata de una lesion benigna, estable en e
tiempo.

1.5 MESOTELIOMA MULTIQUISTICO (MM)

Se trata de una neoplasia de grado intermedio de malignidad, mds comun en mujeres que en hombres. S¢
ha descrito su relaciébn con antecedentes de cirugia pélvica, tipo endometrioma o enfermedac
inflamatoria pélvica. En TC presenta unos hallazgos caracteristicos: Lesiones quisticas de gran tamafic
(>10cm), de paredes bien definidas y multiloculadas, con realce de los septos no calcificados.

Su localizacién suele ser en pelvis, de forma que es facil por su aspecto y tamafio confundirlo cor
tumoraciones ovaricas como el cistoadenoma o cistoadenocarcinoma. Otros diagnésticos que pueder
plantear dudas son las metéstasis de tumores mucinosos en cavidad peritoneal, visualizdndose comc
lesiones quisticas de baja atenuacion. Su presencia de calcificaciones en la pared y la posible infiltracior
omental las permite distinguir del MM. El linfangioma, que también puede tener una apariencia simila
(se comenta mas adelante) es tipico la infancia/adolescencia y mediante secuencias con supresion grase
en RM podemos detectar contenido quiloso, ausente en el MM.

Tras extirpar el MM, la tasa de recidiva es elevada (48%), pudiendo llegar a tener un comportamientc
agresivo.

Dato clave: El quiste mesotelial simple y el mesotelioma multiquistico es importante diferenciarlos por
su diferente comportamiento clinico. Debido a que el estudio histologico es similar en ambos, la Unice
forma de distinguirlos es por su apariencia macroscopica: El QMS es <5cm, uniloculado, con parec
frecuentemente calcificada; el MM es casi siempre >10cm, multiloculado y sin calcificaciones.

2. TUMORES DERIVADOS DEL ESPACIO SUBPERITONEAL (RESTO DE TUMORES
MESENQUIMATOSOS):

Se trata de tumores derivados de los tejidos mesenquimales especializados presentes en el espacic
subperitoneal, como son el tejido adiposo, linfatico, vascular o neuromuscular. A diferencia de los d¢
origen mesotelial, estos tumores suelen tener unos hallazgos radiologicos mas caracteristicos, pudiendc
orientar mejor el diagnostico. A continuacion se mencionaran los mas significativos divididos por st
caracter benigno o maligno.

2.1 TUMORES BENIGNOS:

* Linfangioma: Se trata de malformaciones vasculares tipicas de la infancia y adolescencia, que
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normalmente se localizan en cuello y axila. Los intraabdominales son muy raros, constituyendo e
2-5% de todos los linfangiomas. Su localizacion en la infancia es predominantemente er
mesenterio mientras que en la edad adulta es mas comun en retroperitoneo (Fig. 15). Normalmente
son asintomaticos, manifestdndose uUnicamente por aumento del perimetro abdominal. En las
pruebas de imagen se identifica como una lesion quistica de tamafio considerable, paredes finas y
de aspecto uni o multilocular. En TC la densidad de su contenido puede varias desde liquido ¢
grasa por su contenido quiloso. Es raro que presente calcificaciones. En RM se suele comportar
hiperintenso en T2 e hipointenso en T1, aunque esto puede invertirse si predomina contenidc
quiloso.

Dato clave: Recientemente se ha diferenciado a los linfangiomas de los “quistes mesentéricos”. Este
término de “quiste mesentérico” realmente se refiere a quistes de origen mesotelial (quiste mesotelia
simple y mesotelioma multiquistico) y no debe ser acuiiado en otro tipo de quistes intrabdominales comc
son el quiste entérico o en este caso el linfangioma (Fig. 16).

* Hemangioma: Son neoplasias benignas que se pueden clasificar en varios tipos: capilares,
venosos y carvernosos, siendo este ultimo el mas comun. Suelen asentar en mesenterio y st
apariencia es similar a hemangiomas hepaticos. La presencia de flebolitos es clave para st
diagnostico.

* Lipoma: Originados del tejido graso subperitoneal, suelen ser tumoraciones incidentales,
asintomaticas. Se trata de masas intraperitoneales de gran tamafio, bien definidas y de contenidc
graso en su totalidad (Fig. 17). El diagnostico diferencial hay que plantearlo con el liposarcoma
donde el tejido graso se acompafia de densidad de partes blandas.

+ Las tumoraciones neurogénicas son muy raras intraperitoneales. En retroperitoneo constituyen el
10-20% de las neoplasias primarias, localizandose comuinmente a lo largo de los ganglios
simpaticos, en region paraespinal. A diferencia del resto de tumoraciones retroperitoneales, sueler
darse en personas jovenes y su pronostico es bueno.

2.2 TUMORES MALIGNOS:

Los tumores malignos de origen mesenquimatoso no mesotelial (en su mayoria sarcomas) sor
extremadamente raros intraperitoneales. En retroperitoneo, en cambio, son las tumoraciones
predominantes por encima de las neoplasias benignas (constituyen el 70-80% de las masas
retroperitoneales primarias).

Los mas destacados son el liposarcoma, leiomiosarcoma y el histiocitoma fibroso maligno. Todos ellos
suelen presentarse en personas de avanzada edad como masas de gran tamafio al inicio del diagndstico
El liposarcoma, que es el mas frecuente de los tres, se identifica como una masa de bordes irregulares
de densidad grasa con septos internos con realce y componente de densidad partes blandas (Fig. 18).
Una mencién especial merece el hemangioendotelioma epiteioide. Se trata de una rara tumoracior
vascular de bajo grado de malignidad, cuyos casos publicados en la literatura suelen asentar en 6érganos
(higado, pulmon) o hueso, existiendo muy pocos casos publicados intraabdominales extraviscerales. Er
nuestro servicio se han diagnosticado dos hemangioendoteliomas epitelioides en epiplon mayor. S¢
tratan de tumoraciones voluminosas, de bordes lobulados y contenido heterogéneo,con componente
solido yquistico, con multiples areas quisticas con niveles liquido-liquido en su interior. Tras administrar
contraste iv se observa un marcado realce generalizado (Fig. 19 y Fig. 20). En ambas su diagnostico fina
fue por anatomia patoldgica tras su reseccion quirurgica. Actualmente se realizan controles sucesivos y
persisten en remision completa.

PATOLOGIA NEOPLASICA SECUNDARIA

Los tumores originados en 6rganos abdomino-pélvicos o de cualquier parte del cuerpo pueden invadir y

Pagina 7 de 43 www.seram.es




metastatizar al espacio subperitoneal o bien penetrar y extenderse a través de la cavidad peritoneal. Las
formas de diseminacion se pueden dividir en cuatro tipos:

* Por extension directa al espacio subperitoneal, normalmente mesenterio
* Por extension hacia la cavidad peritoneal

* Via linfatica

* Via hematogena

A continuacion de se detallaran cada una de las vias de diseminacidén y sus tumores primarios mas
representativos. Cabe destacar que aunque se clasifique cada tumor en un tipo de diseminacion, estos
pueden presentar diferentes vias de extension y mas de uno estara recogido en varios tipos.

1. POR EXTENSION DIRECTA AL ESPACIO SUBPERITONEAL

Se trata de neoplasias de organos abdominales que por su crecimiento invaden y se extienden forme
directa a la grasa mesentérica o bien se diseminan por los vasos mesentéricos.

El tumor carcinoide gastrointestinal es uno de los mas representativos. Se trata de una neoplasia que s¢
origina de las células neuroendocrinas de la mucosa o submucosa intestinal y, aunque su proporcior
dentro de los tumores gastrointestinales es escasa, representan la neoplasia maligna mas frecuente de
intestino delgado. La diseminacién al mesenterio, presente en el 40-80% de los casos, es por extensior
directa aunque también puede ser a través de los ganglios linfaticos. Cuando la diseminacion es
importante, también se puede identificar masas en epiplén mayor (Fig. 21). El primario suele asentar cor
mas frecuencia en ileon distal. Normalmente la lesion que se descubre de inicio en estos pacientes es le
masa mesentérica, siendo en muchas ocasiones muy dificil identificar la lesion intestinal por su pequefic
tamafio. La sintomatologia suele ser de dolor abdominal inespecifico. No obstante, los pacientes cor
metastasis hepaticas pueden presentar el sindrome carcinoide debido a la liberacion de sustancias
vasoactivas a la circulacion sistémica como la serotonina o el 5-hidroxitriptofano. Sus sintomas sor
rubor facial, broncoespasmos, cardiopatia valvular pulmonar y tricispide, hiperpigmentacion moteada y
edemas en miembros inferiores.

Su apariencia en TC es de masas de densidad partes blandas de bordes definidos (Fig. 21) o en ocasiones
delimitados por una trabeculacion o bandas lineales que irradian y se extienden a la grasa mesentérice
(Fig. 22). Se ha comprobado que esta trabeculacion periférica no se trata de infiltracion tumoral sino de
una reaccion fibrotica y desmopléasica de los vasos y grasa mesentérica adyacente causada por le
liberacion por parte del tumor de las sustancias vasoactivas ya comentadas. Las masas pueden presentai
calcificaciones hasta en un 70% de los casos. Las paredes intestinales adyacentes pueden esta
engrosadas por infiltracion (Fig. 23) o por isquemia (por angulacion u obliteracion de los vasos
mesentéricos con la masa). En su diagnostico diferencial se incluye el tumor desmoide y la mesenteritis
retractil, ésta ultima sobre todo se si presenta calcificaciones.

Otras neoplasias malignas que se pueden extender hacia el mesenterio son las de estdmago, colon, viz
biliar o pancreas. Este ultimo caso es especialmente significativo pues cerca del 40% de los
adenocarcinomas de pancreas son al inicio del diagnoéstico irresecables, con invasion local y extensior
hacia la raiz del mesenterio (Fig. 24).

2. POR EXTENSION HACIA LA CAVIDAD PERITONEAL

Se trata de neoplasias que penetran directamente hacia la cavidad peritoneal y se diseminan en su interior
a través de la circulacién normal del liquido intraperitoneal. Este liquido se mueve impulsado por lc
gravedad y los gradientes de presion diafragmaticos. Este movimiento y la anatomia propia de la cavidac
propician una serie de localizaciones caracteristicas de diseminacion intraperitoneal como son la ctpule
hepatica, las superficies concavas de la pared abdominal anterior, el epiplon y los recesos pélvicos. Las
células neoplésicas también son propensas a asentarse en las reflexiones peritoneales del mesenterio d¢
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intestino delgado y del mesocolon transverso, pues en estas zonas tiende a estancarse el fluido.

Las neoplasiasque se pueden extender a cavidad peritoneal son por orden de frecuencia: ovario (Fig. 25)
colon, estdbmago, pancreas, Utero, vejiga y vesicula. Su extension constituiria la conocida carcinomatosis
peritoneal. Sus principales hallazgos son:

+ Ascitis. Normalmente libre, aunque se puede identificar loculada, en lugares no declives, sugestivo
de malignidad (Fig. 26).

* Engrosamiento del peritoneo de aspecto lineal o nodular, que realza tras la administracion de
contraste iv.

» Noédulos de densidad partes blandas, multifocales, que pueden confluir formando
conglomerados/masas. A veces pueden mostrar calcificaciones en el caso de tumores primarios
productores de mucina, como ovario (Fig. 27).

* Junto con estos hallazgos también podemos identificar infiltracion difusa de la grasa mesentérica,
de aspecto estrellado o engrosamiento y trabeculacion difusa del epiplon mayor (“omental cake™

(Fig. 26).

La linfomatosis peritoneal se produce por la diseminacion de linfomas gastrointestinales primarios
Suelen ser tumores de alto grado de malignidad o en pacientes inmunodeprimidos y su aspecto es
indistinguible de la carcinomatosis peritoneal (Fig. 28).

Un tipo de diseminacion especial por sus caracteristicas es el pseudomyxoma peritoneal. Se trata de ur
sindrome clinico caracterizado por la presencia de grandes volimenes de ascitis gelatinosa producida por
un adenocarcinoma mucinoso de bajo grado del apéndice cecal. En TC la ascitis mucinose
caracteristicamente tiene baja atenuacion y provoca efecto masa sobre las estructuras adyacentes, cor
festoneado de las visceras solidas y desplazamiento de las asas intestinales (Fig. 29). En RM, el liquidc
mucinoso presenta alta sefial tanto en T1 como en T2, ayudandonos a distinguirlo de la ascitis normal.

Dato clave: El pseudomyxoma peritoneal se considera una entidad separara de la carcinomatosis
mucinosa. Esta se produce por adenocarcinomas de ovario o colon de alto grado, agresivos, que s¢
extienden intraperitonealmente formando multiples colecciones liquidas de baja atenuacion.

3. VIA LINFATICA

La entidad reina de este tipo de diseminacion es el linfoma. Los desérdenes linfoproliferativos cor
origen subperitoneal primario son extremadamente raros. Por ello en la presente revision se considera a
linfoma en esta categoria de proceso neoplésico secundario.

El linfoma es la neoplasia maligna méas comun que afecta al mesenterio. De hecho, aproximadamente e
30-50% de los linfoma no Hodgkin presentan adenopatias mesentéricas. Los patrones de afectacior
pueden ser de tres tipos.

* Multiples adenopatias de pequefio tamafio, redondas, con realce moderado, homogéneo (Fig. 30),
que en ocasiones pueden formar conglomerados y englobar a los vasos mesentéricos (“signo de
sandwich”) (Fig. 31).

* Grandes masas lobuladas que desplazan los drganos adyacentes y de contenido heterogéneo, con
areas de baja atenuacion en relacién con necrosis (Fig. 32).

* Infiltracion mal definida de la grasa mesentérica. Este aspecto suele verse tipicamente tras el uso
de quimioterapia e indica buena respuesta al tratamiento.

Identificar en retroperitoneo multiples adenopatias voluminosas que acompaiien a la afectacior
mesentérica es un dato importante para el diagnostico.

Otras enfermedades neoplasicas que pueden presentar diseminacion linfatica son el cancer de colon
ovario, pulmén, tumor carcinoidey el melanoma. A diferencia del linfoma, el tamafio de sus
adenopatias suele ser menor y la distribucion de las mismas tiende a estar mas localizada.
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Dato clave: En pacientes VIH, cuando se identifican adenopatias mesentéricas y/o retroperitoneales.
ademas de pensar en el linfoma asociado a VIH también debemos tener en cuenta la tuberculosis
Mientras que en el linfoma las adenopatias son de mayor tamafio, con tendencia a formar conglomerados
y de realce homogéneo; en la tuberculosis su tamafio es mas discreto, no tienen a unirse y su realce tipicc
va a ser en anillo, con centro de baja atenuacion por necrosis central caseosa.

4. ViA HEMATOGENA

Los tumores que pueden usar esta via de diseminacion son el melanoma, el pulmén y la mama. Estos
implantes, normalmente localizados en el borde antimesentérico de las asas de delgado, pueden ser cause
de invaginacion intestinal.

El relacion al melanoma sus metastasis mas frecuentes en abdomen asientan en el mesenterio y las asas
intestinales (en autopsias son comunmente descritas, llegando a encontrarse hasta en el 35-58% de los
casos). En mesenterio se suelen identificar como implantes ovalados/redondeados bien definidos y er
intestino como nddulos murales protruyendo a la luz o engrosamiento focal de la pared intestinal (Fig
33).

Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: Apendagitis epiploica en varon de 40 afios. Imagenes de TC sin contraste iv en plano axial (a) y
coronal (b). Se identifica en fosa iliaca izquierda, anterior al colon descendente, imagen ovalada de
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densidad grasa, bien definida, acompafiada de trabeculacion de la grasa de alrededor.

Fig. 2: Infarto omental en mujer de 48 afios con dolor abdominal con sospecha inicial de colecistitis
aguda. Imégenes de TC con contraste iv en plano axial (a) y coronal (b). Se identifica en el lado derecho
del epiplon area de infiltracion de la grasa, mal definida, sin clara relacion con el colon ascendente.
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Fig. 3: Infarto omental en varén de 49 afios. Imagen de TC con contraste iv en el plano axial que muestre
en lateral derecho del epiplon 4rea <5cm con rarefaccion de la grasa, delimitada por las asas intestinales
adyacentes. Notese también discretos cambios inflamatorios en la grasa properitoneal adyacente, con
engrosamiento del peritoneo parietal.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE
APENDAGITIS EPIPLOICA Y EL
INFARTO OMENTAL

APENDAGITIS EPIPLOICA INFARTO OMENTAL

EDAD Adultos (mas en 42-52 década) Adultos - Infancia
LOCALIZACION lzquierda Derecha
DEPENDENCIADEL COLON Si No
TAMANO <5¢cm >5¢cm
CONTORNO Bien definidos Mal definidos
CALCIFICACION Si (forma crénica) No

Fig. 4: Tabla del diagnostico diferencial entre al apendagitis epiploica y el infarto omental.
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Fig. 5: Paniculitis mesentérica en varon de 74 anos con dolor abdominal epigastrico. (a) Imagen de TC
axial con contraste iv que muestra en la raiz del mesenterio de yeyuno un aumento difuso de la
atenuacion, con respeto de la grasa alrededor de los vasos y los ganglios (“signo del anillo”) (flechas).
(b) Imagen de TC axial con contraste iv unos centimetros caudal a (a) donde se identifica el aumento
difuso de atenuacién delimitado por una fina pseudocapsula (flecha).
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Fig. 6: Tumor desmoide de pared abdominal en mujer de 32 afios. Imagen de TC axial con contraste oral
e 1v que muestra tumoracion bien definida, de densidad homogénea y similar al musculo, dependiente de
la pared muscular abdominal anterior.
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Fig. 7: Tumor desmoide en mesenterio en vardon de 37 afios operado hace un afio de
hemangioendotelioma de epiplon. Imagen de TC axial con contraste oral e iv que muestra en mesenterio
de yeyuno masa bien definida (rodeadas por flechas) de densidad partes blanda, homogénea, similar al
musculo.
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Fig. 8: Tumor desmoide en mujer de 56 afnos operada previamente de Ca de colon con presencia de
colostomia en fosa iliaca derecha. Imagen de TC axial con contraste iv que muestra en mesenterio masa
de densidad partes blandas, de bordes mal definidos, con realce irregular, que engloba a vasos
mesentéricos (flechas).
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Fig. 9: Mismo paciente de la figura 8 con tumor desmoide en mesenterio. Imagenes de RM con
secuencias axial T2 con supresion grasa (a y b) y coronal T1 con supresion grasa con gadolinio iv (¢). (a)
Masa mal definida hiperintensa en T2 que bordea a los vasos mesentéricos (flecha amarilla) y varios cm
mas caudal, en (b), se aprecia como infiltra y engloba a asas intestinales, provocando discreta
obstruccidn intestinal, con niveles hidroaéreos en (a) (flecha blanca).
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Fig. 10: Peritonitis tuberculosa en mujer de 62 afios. Imagenes de TC con contraste iv en planos axial a
varios niveles (a y b) y en el plano coronal (c). En ellas se demuestra una infiltracion difusa de
practicamente toda la grasa subperitoneal junto con engrosamiento y realce de parte del peritoneo
parietal (flechas blancas). Notese un engrosamiento difuso de la pared del colon, mas marcado en la
region ileo-cecal, localizacion tipica de la infeccion intestinal tuberculosa (flechas amarillas).
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Fig. 11: Quiste hidatidico intraperitoneal en varén de 58 afios operado hace anos de quiste hidatidico.
Imagen ecografica en modo B (esquina superior derecha) donde se identifica lesion quistica redondeada
de gran tamafio en vacio derecho, sin aparente dependencia de 6rganos, con contenido heterogéneo.
Imagen de TC axial con contraste oral que muestra lesion quistica independiente en espacio
intrapeirotneal, de pared gruesa parcialmente calcificada, con vesiculas hijas en su interior.
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Fig. 12: Mesotelioma peritoneal maligno en mujer de 62 afos. Imagenes de TC con contraste oral e iv
axiales (a, by ¢) y coronal (d) donde se muestra una moderada ascitis en todos los recesos, marcado
engrosamiento e infiltracion del epiplén mayor (flechas blancas en ¢ y d), nédulos de densidad partes
blandas en epiplon menor (flechas amarillas en b y d) y engrosamiento peritoneal focal en pared
abdominal anterior (flecha roja en a).
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Fig. 13: Mesotelioma papilar seroso bien diferenciado en mujer de 60 afios con dolor abdominal y
aumento del perimetro abdominal. Imagenes de TC axiales con contraste oral e iv. En (a) se identifica
infiltracion difusa del epiplon mayor, con discreta ascitis de aspecto loculada (flecha blanca). En (b),
unos varios cm mas craneal, a la altura de la cipula hepatica, se identifica una masa predominantemente
quistica con implantacion en peritoneo parietal.
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Fig. 14: Quiste mesotelial simple en varon de 65 anos. Imagen de TC axial sin contraste iv donde se
identifica imagen quistica (flecha) de pequefio tamafio, adyacente a asas de yeyuno, de pared fina 'y
definida. Su aspecto es uniloculado, con contenido de baja densidad.
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Fig. 15: Linfangioma en mujer de 38 afos. TC axial con contraste iv en fase tardia (nétese contrastados
los uréteres) donde se identifica lesion quistica retroperitoneal derecha de gran tamafio, con paredes
finas, uniloculada y contenido homogéneo.
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CLASIFICACION DE QUISTES
INTRAABDOMINALES EXTRAVISCERALES

1. Quistes de origen linfatico

¢ Quiste linfatico simple
¢ Linfangioma

2. Quiste de origen mesotelial (quistes mesentéricos propiamente dichos)

¢ (Quiste mesotelial simple
* Mesotelioma multiquistico

3. Quistes de origen entérico

¢ Quiste de duplicacion intestinal
¢ (QQuiste entérico

4. Quistes de origen urogenital

5. Teratoma quistico maduro (quiste dermoide)

5. Quistes de origen infeccioso
¢ (Quiste hidatidico

Fig. 16: Clasificacion de quistes intraabdominales extraviscerales.
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Fig. 17: Lipoma intraperitoneal en mujer de 68 afios. Imagen de TC axial con contraste iv en la que se
visualiza masa intraperitoneal de gran tamafio, con efecto masa sobre las estructuras adyacentes, bien
definida (flecha blanca) y de densidad grasa homogénea.
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Fig. 18: Liposarcoma en varén de 70 afos. Imagenes de TC con contraste oral e iv. (a) Plano coronal
donde se identifica masa intraperitoneal voluminosa de predominio en hemiabdomen izquierdo, mal
definida (flechas blancas) y de contenido heterogéneo, de predominio graso. (b). Plano coronal anterior a
(a) donde se identifican septos internos con realce (flechas amarillas) y componente de densidad partes
blandas en el interior de la masa (flechas rojas). Notese el efecto masa sobre asas de delgado.
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Fig. 19: Hemangioendotelioma epitelioide de epiplon en varon de 37 afos. Imagenes axiales de TC con
contraste oral e iv. (a) Se identifica tumoracion intraperitoneal de gran tamafio, de bordes definidos y
contenido predominantemente quistico. En su interior presenta septos gruesos irregulares con realce. (b)
Imagen axial caudal a (a) donde se observa un aspecto multiloculado, con niveles liquido-liquido en su
interior (flecha blanca).
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Fig. 20: Hemangioendotelioma epitelioide de epiplon en mujer de 58 afios. RM: (a)Axial T2 donde se
identifica masa intraperitoneal de bordes definidos y contenido heterogéneo, con componente sélido
(flecha blanca) y quistico. (b)Axial T2 con supresion grasa caudal a (a) apreciandose aspecto
multiquistico con niveles liquido-liquido (flechas amarillas). Axial T1 sin (¢) y con contraste iv (d) y
coronal T1 con contraste iv (¢) donde se observa un marcado realce del componente quistico.
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Fig. 21: Tumor carcinoide en varon de 61 anos. Imagenes de TC con contraste oral e iv. (a)Masa de
bordes lobulados, de densidad partes blandas, localizada en vacio izquierdo, intraperitoneal, adyacente a
asas de yeyuno. Se acompaiia de multiples masas de menor tamafio y similar apariencia en mesenterio y
epiplon mayor. (b)Imagen axial varios cm craneal a (a) donde se observan mas masas metastasicas en
mesenterio (flecha azul), epiplén mayor (flechas amarillas) y retroperitoneo (flecha roja).
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Fig. 22: Tumor carcinoide en mujer de 54 afios. (a)TC axial con contraste iv que muestra lesion nodular
en mesenterio de yeyuno de densidad partes blandas, mal delimitada, rodeada por una trabeculacién que
irradia a la grasa periférica (flecha blanca). (b)Axial varios cm craneal a (a) donde se identifica en la luz
de yeyuno masa estenosante con moderado realce, en relacion con carcinoide primario (flecha amarilla).
(c)Coronal donde se aprecia la obstruccidn intestinal secundaria al carcinoide primario.
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Fig. 23: Tumor carcinoide en varon de 73 anos. Imagenes de TC sin con contraste oral e iv. (a) Corte
axial que muestra masa lobulada de densidad partes blandas, localizada predominantemente intraluminal
en un asas de yeyuno (flecha amarilla), que se continia moderado engrosamiento de pared intestinal
(flecha blanca). (b) Corte axial unos centimetros caudal a (a) donde se identifica invasion y extension
directa de la masa descrita a mesenterio (flechas rojas).

Pagina 32 de 43 www.seram.es




Fig. 24: Ca de cuerpo-cola de pancreas con extension directa de raiz mesentérica en varéon de 63 afios.
(a) Imagen de TC axial con contraste oral e iv que muestra masa en cuerpo-cola de pancreas. (b) Imagen
TC axial unos centimetros caudal a (a) donde se identifica extension directa de la masa pancreatica hacia
la raiz mesentérica, englobando a la arteria mesentérica superior (flecha amarilla).
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Fig. 25: Adenocarcinoma papilar seroso de ovario en mujer de 48 afios con implantes en mesenterio y
epiplon. Imagenes de TC axial con contraste oral e iv. (a) Se identifica masa quistica multiloculada en
pelvis dependiente del ovario izquierdo (flechas amarillas), acompafiada de multiples lesiones de similar
aspecto anteriores a la misma (flechas rojas). (b) Plano craneal a (a) donde se identifican mas implantes
tumorales de similar aspecto al primario en epiplon y en mesenterio.
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Fig. 26: Ascitis y infiltracion del epiplén mayor por Ca gastrico en vardn de 55 afios. Imagen TC axial
con contraste iv.
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Fig. 27: Implantes en epiplon mayor de Ca de ovario operado en mujer de 68 afios. Imagenes de TC
axial con contraste iv. (a) Se identifican varios nédulos de densidad partes blandas en epiplon mayor
(flecha amarilla) (b) Imagen unos centimetros caudal a (a) donde se observa como aumentan de tamafio
los nédulos en epiplon formando conglomerados tumorales. Notese las calcificaciones groseras en
interior, muy tipicas en tumores primarios de ovario.
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Fig. 28: Linfomatosis peritoneal en varon de 37 afios. TC con contraste iv. (a)Axial que muestra marcade
infiltracion del epiplon mayor y engrosamiento laminar del mesenterio. (b)Axial craneal a (a) donde se
identifica masa mal definida que engloba y desestructura el estdmago, sin plano graso de delimitacion
con pancreas(flechas amarillas). (c)Coronal que muestra adenopatias retroperitoneales(flechas rojas). Se
tomo biopsia de la masa descrita, obteniendo LNH b difuso de células grandes gastrico.

Pagina 37 de 43 www.seram.es




Fig. 29: Pseudomyxoma peritoneal por adenocarcinoma mucinoso de apéndice cecal en mujer de 71
afios. (a)Ecografia en pelvis donde se aprecia abundante ascitis con zonas internas ecogenas, en relacion
con liquido mucinoso. (b)Ecografia en FID que muestra lesion quistica definida con ecos en su interior.
(c)TC en el que se aprecia la moderada ascitis con efecto masa sobre estructuras adyacentes (flechas
amarillas) y la tumoracién quistica del apéndice cecal (flecha blanca).
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Fig. 30: Linfoma no Hodgkin folicular en mujer de 77 afios. Imagenes de TC con contraste oral e iv axia
(a) y coronal (b) donde se identifican multiples adenopatias de pequefio tamafio que se extienden de
forma difusa por todo el mesenterio.
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Fig. 31: Linfoma no Hodgkin tipo B en varén de 71 afios. Imagenes de TC axial con contraste oral e iv.
(a) presencia de multiples adenopatias mesentéricas (flecha blanca) y retroperitoneales, bordeando aorta,
vena cava inferior y vena renal izquierda. (b) Plano axial caudal a (a) donde se observa conglomerado de
las adenopatias descritas, englobando por completo a aorta y vena cava inferior (flecha amarilla) y a
parte de los vasos mesentéricos (flecha roja) (“signo del sindwich”).
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Fig. 32: Linfoma No Hodgkin difuso de c€lulas grandes en mujer de 73 afios. Imagen de TC con
contraste iv donde se identifican gran masa en hemiabdomen superior izquierdo, mal delimitada, sin
plano graso de separacion con bazo y estomago, a los cuales desplaza (flechas blancas), y heterogénea,
con areas hipodensas en relacion con zonas de necrosis. Notese su caracter agresivo, invadiendo
anteriormente la pared abdominal (flecha amarilla).
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Fig. 33: Metastasis de melanoma en intestino delgado y mesenterio en varén de 77 afios. Imagenes
axiales de TC con contraste oral e iv, identificando en (a) moderado engrosamiento de pared de yeyuno,
de aspecto lobulado, en relacion con metéstasis tumoral (flecha roja); e implantes tumorales en (b),
pequefios y redondeados, localizados en raiz de mesenterio (flechas amarillas).

Conclusiones

Mas allé de los tipicos casos de ascitis y peritonitis, existe un amplio espectro de patologia abdominal
extravisceral tumoral y de indole inflamatoria/infecciosa. A pesar de que en muchas ocasiones los
hallazgos radiologicos son inespecificos, conociendo las principales entidades que pueden afectar al
espacio subperitoneal y la cavidad peritoneal y teniendo en cuenta siempre los datos clinicos, podemos
acotar bastante el diagndstico.
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