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• Describir los hallazgos 
radiológicos de patología 
peritoneal tumoral poco 
frecuente o excepcional 
mediante TC multidetector 
(TCMD), y establecer 
diagnósticos diferenciales 
adecuados.



• La cavidad peritoneal y sus 
reflexiones, incluyendo el 
mesenterio y el omento, 
pueden afectarse por 
procesos neoplásicos. 

• La TCMD permite un estudio 
específico de la anatomía de 
la cavidad peritoneal, clave 
para comprender los procesos 
patológicos que la afectan [1].



• La carcinomatosis peritoneal 
puede originarse en 
neoplasias abdominales o 
extraabdominales. 

• El pseudomixoma peritoneal 
es resultado de la rotura 
intraperitoneal de un 
cistoadenoma o 
cistoadenocarcinoma 
mucinoso, con acumulación 
de material mucoide y 
festoneado de la superficie 
visceral [2,3]. 



• La linfomatosis peritoneal es 
indistinguible de la 
carcinomatosis peritoneal, 
salvo si se asocia a 
adenopatías grandes y difusas.

• El mesotelioma peritoneal es 
más infrecuente que el 
pleural, existiendo exposición 
previa al asbesto en el 50% de 
los casos [2,3].



CARCINOMATOSIS 
PERITONEAL:

• La diseminación metastásica 
difusa de la cavidad peritoneal 
se produce con frecuencia en 
tumores abdóminopélvicos. 

• Los tumores que se propagan 
de esta forma con mayor 
frecuencia son el carcinoma 
de ovario en mujeres y los 
carcinomas de estómago, 
páncreas y colon en ambos 
sexos [2,3].



• Las localizaciones preferidas 
de implantación tumoral 
dependen del flujo del líquido 
ascítico: más frecuentes en el 
fondo de saco de Douglas, el 
receso paracólico derecho y el 
epiplon mayor.

• La introducción del TC 
multidetector ha supuesto 
una mejora en la detección los 
hallazgos semiólicos de la 
carcinomatosis peritoneal.



Los hallazgos en la TCMD de 
carcinomatosis peritoneal incluyen 
[2,3]:

• Ascitis loculada, engrosamiento 
peritoneal acompañante o ascitis 
de localización en saco menor. 
Aunque no haya nódulos sólidos, 
la presencia de ascitis en un 
paciente oncológico debe 
considerarse signo potencial de 
carcinomatosis (especialmente en 
el carcinoma de ovario).

• Infiltración del epiplon mayor: 
"pastel epiploico" o ometal-cake. 
El omental-cake se asocia con 
mayor frecuencia a origen 
ovárico.



• Engrosamiento y realce 
peritoneal con morfología 
difusa o nodular.

• Se puede observar un patrón 
reticular o nodular en 
mesenterio como signos de 
invasión de la grasa 
mesentérica. 

• Adenopatías mesentéricas 
también es frecuente.

• Engrosamiento y nodularidad 
de la pared intestinal.



MESOTELIOMA 
PERITONEAL MALIGNO:

• Tumor maligno que procede 
de las células mesoteliales que 
recubren la pleura y 
peritoneo.

• La afectación del peritoneo 
ocurre en el 30-45% de los 
casos de mesotelioma, de 
forma aislada (10-20%) o 
asociada a afectación pleural. 
La forma maligna es la más 
frecuente [4].



• El mesotelioma maligno 
peritoneal es un tumor raro,  
más frecuente en hombre de 
edad media (55-65 años). En 
el 50% de los casos se recogen 
antecedentes de exposición al 
asbesto, entre 20-30 años 
antes de las manifestaciones 
clínicas.

• El mesotelioma papilar bien 
diferenciado es un subtipo de 
mesotelioma epitelial, de 
pronóstico más favorable y 
más frecuente en mujeres [4].



La presentación radilógica del 
mesotelioma peritoneal es variable, 
siendo el TCMD la ténica de estudio 
más rentable [4,5]:
• Engrosamiento nodular e irregular 

del peritoneo, incluyendo omento y 
mesenterio (patrón estrellado), con 
tendencia a confluir dando lugar a 
grandes placas. 

• Ascitis moderada, no 
siendo frecuente una ascitis masiva.

• Hallazgos concomitantes en tórax 
(hasta en el 65% de los casos): 
placas calcificadas en diafragma, es 
prácticamente patognomónico de 
afectación pleural relacionada con 
asbesto.



PSEUDOMIXOMA 
PERITONEAL:

• Por rotura intraperitoneal de un 
cistoadenoma o 
cistoadenocarcinoma mucinoso, 
con liberación de material 
gelatinoso en la cavidad 
peritoneal.

• El origen más frecuente es el 
ovario y, en el varón, el apéndice, 
representando el 90% de la 
totalidad de los casos.

• Su origen puede ser una lesión 
benigna (cistoadenoma o 
mucocele apendicular). 



Es preciso considerar el diagnóstico 
de pseudomixoma peritoneal por 
TCMD ante los siguientes hallazgos 
por imagen [5,6]:

• Colecciones de baja densidad, 
loculadas, generalmente líquidas, 
que no realzan. 

• Septos y/o partes sólidas que 
pueden realzarse ligeramente.

• Festoneado (scalloping) de la 
superficie visceral con las que 
contacta (sobre todo el hígado), 
signo muy característico, no 
exclusivo del pseudomixoma.

• Efecto de masa con desplazamiento 
de asas intestinales hacia la pared 
posterior.

• Engrosamiento peritoneal.



• Se revisa una serie de casos 
registrados en nuestro 
hospital mediante TCMD de 
procesos peritoneales 
tumorales secundarios, como 
la carcinomatosis peritoneal, 
el seudomixoma peritoneal o 
la linfomatosis peritoneal y 
primarios, como el 
mesotelioma peritoneal o el 
carcinoma seroso papilar 
peritoneal. 



Figura 1: Linfomatosis peritoneal (paciente 
con  Linfoma no Hodgkin de celulas grandes 
B) TC axial sin civ. Se observan masas 
adenopáticas intraabdominales e infiltración 
difusa omental y mesentérica generalizada.



Figura 2: Carcinomatosis peritoneal 
secundaria a adenocarcinoma gástrico. TC 
axial con civ.  Infiltración del epiplon mayor y 
ascitis en cuantía significativa en espacios 
habituales. 



Figura 3: Carcinomatosis peritoneal 2ª a 
cistoadenocarcinoma ovárico. TC axial con 
civ. Signos de infiltración epiploica, implantes 
peritoneales, ascitis loculada, metástasis 
hepáticas y esplénicas y signos de 
obstruccion intestinal proximal.



Figura 4. Carcinoma primario de la superficie 
peritoneal. Ascitis e infiltración difusa 
nodular del epiplon sin tumor primario 
conocido.



Figura 5. Mesotelioma peritoneal. Material 
hipodenso intraabdominal con festoneado de 
las superficies hepática y esplénica.



• En el estudio de la patología 
peritoneal tumoral existen 
hallazgos radiológicos con 
TCMD que aunque son poco 
específicos, valorados en un 
contexto clínico pueden 
sugerir el diagnóstico, 
limitando las posibilidades 
diagnósticas de un 
determinado proceso tumoral 
peritoneal. 
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