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1. HISTOLOGIA, CAPAS Y CAVIDAD
PERITONEAL

El peritoneo es la membrana serosa mas extensa del cuerpo, compuesta por una monocapa de células mesoteliales planas
sustentadas por tejido conectivo submesotelial. Este tejido subseroso contiene adipocitos, vasos sanguineos, linfaticos y células
inflamatorias.
e Capas: Se divide en peritoneo parietal, que tapiza las paredes de la cavidad abdominal y pélvica, y peritoneo visceral, que
recubre total o parcialmente los 6rganos intraperitoneales.
e Cavidad Peritoneal: Es un espacio virtual entre ambas hojas. En condiciones fisioldgicas, contiene entre 50 y 100 cc de liquido

seroso lubricante compuesto por agua, electrolitos y leucocitos que ayuda a lubricar las superficies peritoneales.
e Diferencias por Sexo:

m En el hombre, la cavidad es un saco cerrado.

m En la mujer, existe una comunicacion con la pelvis extraperitoneal a través de las trompas de Falopio, utero y vagina, lo
que permite la diseminacién de procesos como la enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) hacia el peritoneo.
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Fig. 1. Imagen esquematica de los principales pliegues/reflexiones peritoneales y sus referencias anatémicas.
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El peritoneo presenta varios pliegues o reflexiones peritoneales
consistentes en duplicaciones de la membrana que cumplen funciones de
sostén y conducto vasculonervioso y que se pueden clasificar en las
siguientes estructuras:

e Mesenterios: Unen los 6rganos a la pared abdominal posterior.

o

Mesenterio del intestino delgado: Posee una raiz de
orientacioén oblicua que se extiende desde el ligamento de
Treitz (L2, cuadrante superior izquierdo) hasta la union
ileocecal (cuadrante inferior derecho).

Mesocolon transverso y sigmoide: Unen sus respectivas
porciones del colon a la pared posterior. EIl mesocolon
transverso se extiende desde el borde anteroinferior del
pancreas hasta el colon transverso formando la pared
posteroinferior del saco menor y dividiendo la cavidad
peritoneal en dos grandes compartimentos anatomicos: supra
e inframesocalico.
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e Omentos (Epiplones): Conectan dos 6rganos entre si.

o Epiplon Mayor: Formado por cuatro capas de Mesenterio (;';?;Ln::atlzss) (é)p'?pﬁg:lzss)
peritoneo  visceral; incluye los ligamentos |
gastrocdélico (el componente mas grande), '% @

gastroesplénico y gastrofrénico. : > >
Conecta un 6rgano | Conecta un drgano con | Conecta el estémago y

o Epiplon Menor: Conecta el higado con el estomago Puntos de |(generalmente intestinos)|  otro 6rgano, o un la parte proximal del
y duodeno. Se subdivide en el ligamento conexion la la part pared organo a la pared duodeno con 6rganos
gastrohepatico y el hepatoduodenal, este (ltimo abdominal posterior. abdominal. adyacentes.
contiene la triada portal (vena porta, arteria hepatica _Dar soporte fisicoal | g,ctener 6rganos en su Proteccién inmunolégica
y conducto biliar comain). Funcién '"t:rf:g':é evslgar('i(']rt:’eese posicién anatémica (alflando quccutongs),
= :ndice: e A i i S ¥ coftectadentrodefall| @'Mmacenamiento ce

o mesoapéndice: conecta el apéndice con el ileon P P conducto para su E Vdadabdoming] grasa y movilidad

irrigacion e inervacion. ' estomacal.
Mesenterio del intestino | . :
e Ligamentos: Pliegues tupidos que conectan visceras Ejemplos delgado, mesocolon ngar;uleir;t:nil‘zlrcl:tl;orme Omento mayor y
entre si o con las paredes, como el falciforme, los transverso y mesocolon esplenorrenal. omento menor.

sigmoides.

triangulares del higado o el ligamento redondo.

Tabla 1. Tabla-resumen con las principales caracteristicas de los pliegues/recesos peritoneales.
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3. COMPARTIMENTACION Y ESPACIOS
PERITONEALES.

El mesocolon transverso es una doble hoja de
peritoneo que conecta el colon transverso con la
pared abdominal posterior y divide la cavidad en dos
grandes areas:

e Espacio Supramesocdlico: Situado por encima
del mesocolon transverso, contiene el higado, el
estomago y el bazo.

e Espacio Inframesocdlico: Situado por debajo
del mesocolon transverso, contiene la mayor
parte del intestino delgado y el colon.

Fig. 2. Mesocolon transverso
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3.1. Espacios del Abdomen Superior (Supramesocoélico)
Se corresponde con ambos hipocondrios y epigastrio. Se subdivide en dos por el ligamento falciforme (derecho e izquierdo) y contiene el higado, la

vesicula, el estdmago y el bazo.

e Compartimento Supramesocdlico Derecho: Se subdivide en dos grandes areas comunicadas por el Hiato de Winslow.
o 1. Saco Menor (Transcavidad de los epiplones): Espacio retrogastrico fundamental.
m Limites: estbmago y omento menor (anterior), retroperitoneo/pancreas (posterior), diafragma (superior), ligamento esplenorrenal
y gastroesplénico (izquierda), mesocolon transverso y omento mayor (inferior).
o 2. Espacio Perihepatico Derecho: Lateral al Ligamento Falciforme. Dividido por el Ligamento Coronario en:
m Espacio Subfrénico Derecho: Entre higado y hemidiafragma ipsilateral.
m  Espacio Subhepaético: Incluye la Fosa Hepatorrenal o Saco de Morrison (receso posterior), sitio frecuente de colecciones por
comunicacion directa con la gotiera parietocodlica derecha.

e Compartimento Supramesocodlico Izquierdo: También se subdivide en dos grandes espacios delimitados por el ligamento Coronario
Izquierdo.

o Espacio Perihepatico Izquierdo:
m  Anterior: Anterior al higado.
m Posterior (Receso Gastrohepatico): Entre l6bulo hepatico izquierdo y curvatura menor gastrica.

o Espacio Subfrénico Izquierdo:
m  Anterior: Continuacién de los espacios perihepaticos izquierdos.
m  Posterior (Periesplénico): Rodea el bazo.

o Limite Radiolégico Clave: El Ligamento Frenocdlico constituye el limite inferior del espacio periesplénico, actuando como una

barrera relativa para la diseminacion desde/hacia la gotiera parietocdlica izquierda.
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3.2. Espacios del Abdomen Inferior (Inframesocélico)
La porcién central del abdomen esta dominada por la raiz del mesenterio, que tiene una orientacion oblicua desde el ligamento de Treitz (L2) hasta la union ileocecal.

e Espacios mesentéricos: La raiz del mesenterio divide este compartimento en dos: el espacio inframesocdlico derecho (mas pequefio) y el izquierdo (mas
grande y comunicado con la pelvis).

e Gotieras paracodlicas (derecha e izquierda): Son canales situados lateralmente a los colon ascendente y descendente. La gotiera paracoélica derecha es
mas profunda y ancha, y tiene comunicacién directa con el espacio perihepatico derecho, constituyendo la via principal de diseminacion pélvicoperitoneal.

3.3. Compartimento Pélvico intraperitoneal:

> - Fondo de saco de
Esta constituido por las reflexiones del peritoneo sobre los 6rganos pélvicos, creando recesos f w1 ; < : A\ % D°“9'as
especificos que varian significativamente segun el sexo: 1 3 AN = \&\

e En el hombre: El peritoneo recubre la pared posterior, el suelo pélvico, la porcion
anterosuperior del recto y la cara posterosuperior de la vejiga. Esto deja un unico espacio
principal denominado receso o fondo de saco rectovesical.

e En la mujer: La anatomia es mas compleja debido a la interposicion del utero.

o Fondo de saco de Douglas (rectouterino): Se forma entre la cara anterior del
recto y la posterior del utero. Es el punto mas profundo de la cavidad peritoneal =W .
femenina. Vesicouterino

o Ligamentos anchos: Son reflexiones laterales del peritoneo hacia las trompas de
Falopio.

o  Ovarios: Son los Unicos 6rganos intraperitoneales verdaderos, al estar
recubiertos unicamente por peritoneo visceral.

Fig. 3. Compartimento pélvico peritoneal femenino. Corte sagital.
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4. DINAMICA DEL LIQUIDO PERITONEAL

El flujo del liquido peritoneal, tanto en condiciones normales como en estados patologicos (ascitis), no es aleatorio, sino que sigue una dinamica predecible impulsada por
gradientes de presion y la anatomia de los compartimentos peritoneales.

A continuacién, se presenta un analisis detallado del recorrido del fluido y las zonas criticas de estasis:

1. Mecanismos de Propulsion y Direccién General
El movimiento del liquido dentro de la cavidad es constante y se produce principalmente por dos factores:

e Movimientos respiratorios: El ascenso y descenso del diafragma crea cambios de presién intraabdominal que succionan el liquido hacia la parte superior.
e Peristaltismo intestinal: Las ondas de contraccion del intestino también contribuyen a desplazar el fluido entre las asas y los recesos.
e Sentido del flujo: La corriente sigue predominantemente un sentido horario (en el sentido de las agujas del reloj) a lo largo de la cavidad.

2. El Recorrido del Liquido Ascitico
El flujo se organiza siguiendo un patrén que aprovecha la gravedad y los canales anatémicos:

e Punto de inicio y acumulaciéon declive: Debido a la gravedad, el liquido tiende a acumularse primero en las zonas mas bajas. Desde el compartimento
inframesocélico derecho, el liquido se dirige a la pelvis una vez que alcanza una cuantia significativa en la unién ileocecal. En el inframesocdlico izquierdo, el paso
es mas lento debido a la barrera del mesosigma, donde el liquido puede quedar atrapado temporalmente.

e El reservorio pélvico: Una vez en la pelvis, lo primero en llenarse es el fondo de saco de Douglas/receso rectovesical y luego los recesos paravesicales
laterales.

e Ascenso por las gotieras: Cuando la pelvis se llena, el liquido asciende hacia el abdomen superior a través de las gotieras parietocdlicas.

o  Gotiera derecha: Es la via principal por ser mas profunda y ancha; comunica directamente con el espacio perihepatico derecho.
o  Gotiera izquierda: Es mas estrecha y el ascenso hacia el espacio subfrénico izquierdo esta limitado o bloqueado por el ligamento frenocélico, que actiua

como una barrera relativa.
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3. Zonas de Estasis (Watersheds)

Existen regiones especificas donde la corriente se ralentiza, lo que favorece el depdsito de
células tumorales, bacterias o detritos. Estas zonas son criticas para el diagndstico radioldgico
de metastasis y abscesos:

1. Fondo de saco de Douglas / Receso rectovesical: Por ser el punto mas bajo de toda la

cavidad.

2. Uniodn ileocecal (raiz del mesenterio): Donde el flujo se detiene antes de caer a la
pelvis.

3. Vertiente superior del mesosigma: Que actua como repisa para el liquido del lado
izquierdo.

4. Gotiera parietocodlica derecha: Por donde circula el mayor volumen de ascenso.
5. Espacio de Morison: Donde el liquido se estanca antes de pasar a las zonas
subfrénicas.

4. Importancia Clinica y Radiolégica
Este patron de flujo explica fendmenos patolégicos comunes:

e Abscesos: Son mucho mas frecuentes en el espacio subfrénico derecho que en el izquierdo
debido a la facilidad de ascenso por la gotiera derecha y el bloqueo del ligamento frenocdlico en
la izquierda.

e Carcinomatosis: La localizacion de los implantes tumorales ("omental cake" y nddulos) sigue
fielmente este recorrido, siendo el Douglas y la region ileocecal los sitios de mayor siembra.

e Sindrome de Fitz-Hugh-Curtis: Es la perihepatitis secundaria a una infeccién pélvica que
asciende por las gotieras hasta la capsula hepatica.
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Fig. 4 Imagen esquemadtica representativa de la dinamica del liquido peritoneal.
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PATOLOGIA PERITONEAL Y
CARCINOMATOSIS
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1. CLASIFICACION RADIOLOGICA Y
FISIOPATOLOGICA DE LA
PATOLOGIA PERITONEAL

El espectro de enfermedades que originan anomalias estructurales en la serosa peritoneal, el omento mayor y el mesenterio es
sumamente extenso. Los hallazgos por imagen tomografica o ecografica muestran un notable solapamiento morfologico. Una
adecuada sistematica radioldgica requiere categorizar estas entidades en cuatro grandes grupos etioldgicos para enfocar el
diagnostico diferencial y dirigir el manejo terapéutico o intervencionista.

1. Patologia Inflamatoria e Infecciosa (Fig5,6y 7)

2. Lesiones Pseudotumorales y Miscelanea Benigna: endometriosis peritoneal, esplenosis, leiomiomatosis peritoneal
diseminada o la gliomatosis peritoneal.

3. Neoplasias Peritoneales Primarias: mesotelioma peritoneal maligno, carcinoma seroso papilar primario del peritoneo,
tumor desmoplasico de células redondas pequefias (DSRCT) o tumores mesenquimales.

4. Neoplasias Peritoneales Secundarias: Dentro de este grupo, la carcinomatosis peritoneal destaca como la afeccion
secundaria mas relevante y frecuente en la practica radiolégica

1 & RSRsR Socied{id
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Fig.5 Paciente de 26 ahos que acude a urgencias por diarrea y dolor abdominal de una semana de evolucién, sin mejoria, asociado a nauseas,
vomitos y febricula. A la exploracion presenta dolor en fosa iliaca derecha. Analitica: PCR 170 mg/L y trombocitosis.A) Ecografia abdominal:
moderada cantidad de liquido ascitico de etiologia inespecifica B) Ecografia de control al dia siguiente, previa a puncién-aspiracion diagnéstica:
engrosamiento difuso del ciego y colon ascendente (hasta 13 mm), con flemén ecogénico adyacente y liquido libre en pelvis. No se identifica el apéndice.
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Fig 6 Misma paciente de la Fig 5 . A) Radiografia de térax en proyeccion posteroanterior: extensos infiltrados alveolares confluentes de predominio en Iébulos
superiores, sugestivos de tuberculosis pulmonar, en el contexto clinico. B) TC de térax (cortes axiales) de la misma paciente, para mejor caracterizacion de los
hallazgos descritos.
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Fig 7: Misma paciente de la ( fig 5 y 6 )TC abdominal con contraste intravenoso (corte axial): se confirma extenso plastrén omental en el hemiabdomen
derecho, asociado a engrosamiento irregular de un asa ileal adyacente ( Flecha Verde ) . la Biopsia de omento (BAG): peritonitis granulomatosa necrotizante
con bacilos acido-alcohol resistentes (Ziehl-Neelsen), compatible con tuberculosis.
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2. CARCINOMATOSIS PERITONEAL

2.1 DEFINICION DE LA CARCINOMATOSIS PERITONEAL

La carcinomatosis peritoneal se define como la diseminacion intraperitoneal de tumores malignos, caracterizada por el depdsito de células
metastasicas a lo largo de la superficie del peritoneo. Representa una etapa avanzada de diversos canceres, siendo los origenes primarios
mas comunes:

e Ginecolégicos: Cancer de ovario (el mas frecuente).
e Gastrointestinales: Colon, estomago, pancreas y vesicula biliar.
e Otros: Utero, vejiga y, en menor medida, tumores extraabdominales como el de mama o pulmon

2.2. FORMAS DE PRESENTACION Y HALLAZGOS RADIOLOGICOS:

La afectacion peritoneal puede ser sutil 0 masiva, manifestandose a través de varios patrones clave en pruebas de imagen como la Tomografia
Computarizada (TC) o la ecografia:

e Ascitis: A menudo es el primer indicio de enfermedad. Los ndédulos tumorales producen este liquido, que puede ser abundante o estar
loculado. En la carcinomatosis mucinosa (tipica de tumores de ovario o apéndice), la ascitis tiene una densidad baja y puede causar un
efecto de "festoneado" en la superficie de érganos soélidos como el higado o el bazo.

e Implantes y No6dulos Peritoneales: Se presentan como pequefos depdsitos de tejido blando sobre el revestimiento peritoneal,
frecuentemente localizados en zonas de estasis de liquido.

e "Omental Cake" (Pastel Omental): Es el resultado de la infiltracion masiva del epipldon mayor por depdsitos tumorales, que sustituyen
la grasa normal por una masa solida, heterogénea y engrosada.

e Engrosamiento Mesentérico: El mesenterio puede aparecer engrosado, con una configuracién "estrellada" o nodular debido a la
infiltracion tumoral y la reaccién desmoplasica asociada.

e Obstruccion Intestinal: La invasion de la serosa de las asas intestinales o las bridas tumorales pueden provocar cuadros obstructivos.

38 Congreso Nacional VALENCIA SeRam <ZAFerm g:F:EW'dd

S E RAM MAYO 2026 FUNAGION ESPARILA 36 RARIOLGGIA NEDISH Valenciana



fig. 8 TC de abdomen con contraste corte axial. Se observa moderada cantidad de liquido perihepatico, periesplénico, asociado a engrosamiento
nodular del omento mayor “omental cake” ( Flecha roja ) compatible con carcinomatosis peritoneal por adenocarcinoma compatible con origen

endometrial.
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2.3 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial de la carcinomatosis peritoneal (CP) es un reto radiolégico mayor, ya que multiples procesos neoplasicos, inflamatorios e
infecciosos pueden presentar hallazgos similares, como ascitis, nddulos peritoneales y engrosamiento omental. Dado que la CP es la forma mas
comun de diseminacion secundaria (especialmente de tumores de ovario, colon y estdbmago), el primer paso es diferenciarla de tumores primarios y
procesos benignos que simulan malignidad.

A continuacion, se desarrolla el diagndstico diferencial detallado organizado por categorias anatomopatolégicas y hallazgos radioldgicos:

1. Tumores Primarios del Peritoneo

Estas entidades suelen ser indistinguibles de la CP en la imagen axial y requieren correlacién clinica especifica:

e Mesotelioma Peritoneal Maligno: Es una neoplasia agresiva asociada a la exposicion al asbesto (aunque no siempre
presente). A diferencia de la CP, suele presentarse como un engrosamiento nodular o en "sabana" (sheet-like) del peritoneo y
carece frecuentemente de adenopatias masivas. Puede presentarse con grandes masas intraperitoneales y ascitis. ( Fig 9)

e Carcinoma Seroso Primario Peritoneal: Ocurre exclusivamente en mujeres y es histolégicamente idéntico al adenocarcinoma
de ovario. El signo clave para el radi6logo es la presencia de una carcinomatosis extensa con ovarios normales o minimamente
afectados en la superficie.

e Mesotelioma Multiquistico: Es una patologia benigna que afecta a mujeres jovenes y se manifiesta como una lesion quistica
multiloculada en el peritoneo de la pelvis, sin relacion con el asbesto.

2. Procesos Mucinosos y Pseudotumorales

e Pseudomixoma Peritoneal: Se produce por la rotura de un cistoadenoma o adenocarcinoma mucinoso (generalmente del
apéndice). Su caracteristica radiolégica patognomonica es el festoneado (scalloping) o indentacion de la superficie del higado y
el bazo. A diferencia de la CP sdlida, no presenta nédulos tumorales sdlidos verdaderos y la ascitis es de baja densidad
(gelatinosa).

e Carcinomatosis Mucinosa: Deriva de tumores de ovario o tracto digestivo. Puede simular un pseudomixoma, pero suele
presentar nddulos tumorales definidos que realzan y una progresion mas agresiva.
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Fig 9 TC abdominopélvico con contraste intravenoso cortes axiales : hallazgos compatibles con carcinomatosis peritoneal, destacando extenso
“pastel omental” en la cara anterior abdominal ( Flechas Rojas ), asociado a distension de asas de intestino delgado ( Flecha amarilla ) a nivel
pélvico. La Biopsia de omento describio proliferacién de células epitelioides con atipia moderada, inmunohistoquimica positiva para calretinina y WT1,
compatible con mesotelioma epitelioide.
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2.3 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

3. Patologia del Mesenterio: Cuando la afectacion es predominantemente mesentérica, el diagnostico
diferencial orienta hacia:

Linfoma (Linfoma No Hodgkin): Es la causa mas comun de masas mesentéricas solidas. Se
caracteriza por masas de densidad homogénea que tienden a envolver (sandwich sign) los vasos
mesentéricos sin ocluirlos.

Tumor Carconoide: Se presenta como una masa mesentérica espiculada, frecuentemente con una
calcificacion central. Provoca una reaccion desmoplasica intensa que retrae las asas intestinales
adyacentes.

Mesenteritis Esclerosante (Paniculitis Mesentérica): Es un proceso inflamatorio créonico benigno
que puede simular un tumor sdlido infiltrante. Suele localizarse en la raiz del mesenterio y puede
presentar pequefas areas de grasa preservada alrededor de los vasos (signo del anillo graso) y
calcificaciones distroficas.

Fibromatosis Mesentérica (Tumor Desmoide): Tumor benigno pero localmente agresivo, asociado
frecuentemente al sindrome de Gardner/Poliposis Adenomatosa Familiar.

4. Procesos Infecciosos e Inflamatorios

38 Congreso Nacional
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Peritonitis Tuberculosa: Puede imitar perfectamente a la CP. Las claves para sospecharla son una
ascitis de alta densidad (por su alto contenido proteico), un peritoneo muy engrosado que realza de
forma lisa y la presencia de adenopatias con centro necrético (hipodenso).

Peritonitis Esclerosante Encapsulada ("Abdominal Cocoon"): Una complicacion rara (a veces por
dialisis peritoneal) donde una gruesa membrana fibrosa envuelve y agrupa las asas del intestino
delgado, causando obstruccion.

VALENCIA
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Resumen de Claves para el Diagndstico Diferencial

@’b Festoneado hepatico/
® esplénico sin nodulos
© Masa espiculada con Tumor Carcinoide P
»#&  calcificacion central {

Engrosamiento peritoneal Mesotelioma maligno
_FZ! en "sabana" + Asbesto

Carcinomatosis con ovarios Carcinoma Seroso

Pseudomixoma
peritoneal

)i normales primario
Adenopatias necréticas +  Peritonitis Tuberculosa
T WAL Peritoneo liso
(
: A Masa homogénea que Linfoma

/ envuelve vasos

Tabla 2. Hallazgos clave para el diagnéstico diferencial
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Material y Métodos
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Se realizé un estudio retrospectivo descriptivo que incluyé un total de 65 pacientes sometidos a
biopsia percutanea de lesiones omentales y/o peritoneales guiada por ecografia, entre enero de 2017 y
julio de 2025, en el Servicio de Radiodiagnéstico del Hospital de Sagunto.

Los procedimientos fueron realizados bajo guia ecografica en tiempo real por un
mismo radidlogo con experiencia mediante un ecografo Siemens, utilizando una
aguja de biopsia tipo Tru-Cut de 16G. Todos los procedimientos se llevaron a cabo
bajo anestesia local con mepivacaina, obteniéndose entre 2 y 4 cilindros por
paciente, en funcion de la accesibilidad de la lesion intentando abordaje oblicuos
para obtener mas material sin comprometer las asas y la calidad de la muestra
obtenida, con procesado de la muestra en formol.

(il TRU-CUT® i
— - ~2cm . \ =

Las lesiones seleccionadas incluian afectacion del omento y/o peritoneo,
identificadas previamente mediante técnicas de imagen (principalmente tomografia
computarizada y ecografia). La indicacion de la biopsia se establecidé en todos los
casos ante la sospecha de patologia neoplasica o inflamatoria que requiriese
confirmacion histoldgica.
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Para el analisis de los datos se registraron, en una hoja de calculo (Microsoft Excel), las siguientes variables:

/o Sexo (hombre/mujer) \
e Edad (en anos)
e Tipo de lesidn, clasificada en:
o  Nodulo sdlido (<3 cm)
o Masa (23 cm)
K o Infiltracion difusa (incluyendo engrosamiento peritoneal, trabeculacion grasa o “pastel omental”) /

6C1 HD
*ABDOMINAL PEDIATRICO
e |

&

Fig 10 Ecografia: N6dulo en pared abdominal de 1 cm Fig 11 Ecografia: Masa peritoneal mal definida en Fig 12 Ecografia abdominal: Marcado engrosamiento
contacto con pared abdominal adyacente. peritoneal en forma de “pastel omental”.
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/o Resultado histolégico, categorizado como:

(@)

(@)

(@)

Benigno
Maligno
No concluyente

~

e Complicaciones, clasificadas en:
o Menores (sangrado, perforacion visceral, neumotorax...)
o Mayores (definidas exclusivamente como fallecimiento relacionado con el procedimiento)

- /

En relacién con la seguridad del procedimiento, no se registraron complicaciones mayores. Se documentoé
un unico caso de complicacion hemorragica secundaria a lesion de la arteria epigastrica, que fue tratado
mediante embolizacion endovascular, con resoluciéon completa y sin mortalidad asociada.
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Resultados
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Se analizaron retrospectivamente 65 pacientes sometidos a biopsia percutanea ecoguiada de lesiones omentales y/o
peritoneales. Se observo un claro predominio del sexo femenino, con 48 mujeres (73,8%) y 17 varones (26,2%).

La edad media fue de 65,9 * 14,4 ahos (rango: 27-90).

En relacion con el patrén morfolégico, la forma de presentacion mas frecuente fue la infiltracion difusa del
omento/peritoneo en 39/65 casos (60,0%), seguida de masa en 13/65 (20,0%) y ndédulo en 13/65 (20,0%).

El analisis histolégico mostré un predominio de resultados malignos, con un 55/65 casos (84,6%), frente a 10/65
benignos (15,4%).

Al correlacionar el tipo de lesidn con el resultado histologico, la infiltracién difusa presenté malignidad en 36/39 casos
(92,3%), mientras que las masas fueron malignas en 12/13 casos (92,3%). En contraste, los nédulos mostraron una
distribucion mas heterogénea, con 7/13 malignos (53,8%) y 6/13 benignos (46,2%).
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En cuanto a la seguridad del procedimiento, todas las complicaciones fueron clasificadas como menores, sin
eventos adversos graves ni mortalidad asociada.
Se ha documentado un unico caso de sangrado de arteria epigastrica tras puncion, resuelto mediante
embolizacion sin secuelas.

Se realizaron un total de 7 rebiopsias por resultados iniciales no concluyentes o discordantes con la sospecha
clinico-radiologica. Uno de los casos correspondio a un pseudomixoma peritoneal, mientras que el resto se
asociaron a lesiones con patron de infiltracion grasa difusa.

Figura 13. TC abdominal con contraste en fase portal que muestra
infiltracion grasa difusa del omento en regién epigastrica, con
aumento de la densidad y trabeculacion del tejido adiposo (“pastel
omental” marcado con flecha roja). Hallazgos sugestivos de
carcinomatosis peritoneal. Con resultados por anatomia patoldgica
no concluyentes.

38 Congreso Nacional VALENCIA capaAm >FERm g e Radiologia
) ot | | & de la Comunidad
S E RAM MAYO 2026 ot y FUNBASION ESPARILA 26 FABIDLIGIA NEDISA Valenciana




Distribucién de los diagndésticos anatomopatologicos en la serie:

El analisis anatomopatolégico mostrd un claro predominio de adenocarcinomas, que representaron 42/65 casos (64,6%).

Otros tumores malignos fueron significativamente menos frecuentes (20%), incluyendo carcinoma pobremente diferenciado, mesotelioma,

carcinoma endometrial y entidades aisladas como linfoma, GIST o tumor neuroendocrino.

Las lesiones benignas (15,4%) correspondieron principalmente a cambios inflamatorios inespecificos (10,8%) entre los que encontramos
reaccion gigantocelular a cuerpo extrafio o reaccion inflamatoria crénica, seguidos de peritonitis granulomatosa (3,1%) y endometriosis (1,5%).

Tumores malignos (55 casos)

Adenocarcinomas (grupo principal)

Adenocarcinoma seroso tubo-ovarico: 19 (29,2%)

Adenocarcinoma gastrointestinal: 16 (24,6%)

Adenocarcinoma pancreatobiliar: 7 (10,8%)

Total adenocarcinomas: 42 (64,6%)

Lesiones benignas (10 casos)

Peritonitis granulomatosa: 2 (3,1%)

Cambios inflamatorios: 7 (10,8%)

Endometriosis: 1 (1,5%)

38
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29.2%

24.6%

15.4%

20.0%

10.8%

Otros tumores malignos

Carcinoma pobremente diferenciado: 4 (6,2%)
Carcinoma mamario: 1 (1,5%)

Carcinoma endometrial: 2 (3,1%)

Carcinoma epidermoide (es6fago): 1 (1,5%)
Neoplasia neuroendocrina: 1 (1,5%)

GIST: 1 (1,5%)

Linfoma de Burkitt: 1 (1,5%)

Mesotelioma epitelioide: 2 (3,1%)
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Discusion
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Los resultados de nuestra serie confirman que la biopsia ecoguiada de lesiones omentales y peritoneales es una
técnica con alta rentabilidad diagnéstica, evidenciada por un elevado porcentaje de resultados malignos (84,6%) y
ausencia de muestras no concluyentes. Esto refleja una adecuada seleccién de pacientes basada en la sospecha
radiologica de afectacion peritoneal.

El patron predominante fue la infiltracion difusa, que ademas mostré una elevada asociacion con malignidad (92,3%).
Este hallazgo tiene relevancia clinica, ya que demuestra que las alteraciones difusas del omento (como el “pastel
omental” o la trabeculacion grasa) constituyen dianas validas y eficaces para biopsia, incluso en ausencia de lesiones
focales definidas.

6C1 HD
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Figura 14. TC abdominal con contraste y
ecografia abdominal que muestran un
marcado “pastel omental” ( Flechas rojas )
caracterizado por engrosamiento difuso del
omento de hasta 31mm de espesor en region
pélvica, con aumento de densidad en TC y
aspecto  hiperecogénico  heterogéneo en
ecografia, hallazgos sugestivos de
carcinomatosis peritoneal.

11em
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De forma similar, las masas peritoneales presentaron un alto rendimiento diagnodstico, con una tasa de malignidad
comparable a la infiltracion difusa. Por el contrario, los nédulos peritoneales mostraron un comportamiento mas
heterogéneo, con una proporcion relevante de resultados benignos. Este aspecto subraya la necesidad de una

adecuada correlacion clinico-radiolégica en lesiones nodulares, donde entidades inflamatorias, granulomatosas o
benignas pueden simular enfermedad neoplasica.

Fig 15 TC abdominal con contraste y ecografia abdominal Masa mesentérica espiculada de hasta 40mm
(Flecha roja) con reaccion desmoplasica y signos de infiltracion del peritoneo parietal-pared
adbominal adyacente. Infiltracion por adenocarcinoma compatible con origen intestinal
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El predominio del sexo femenino observado en nuestra serie se relaciona probablemente con la elevada incidencia de
neoplasias ginecoldgicas como origen de la carcinomatosis peritoneal, especialmente de origen tubo-ovarico, lo que
concuerda con la practica clinica habitual.

Nuestros resultados confirman que la patologia peritoneal y omental susceptible de biopsia esta dominada por
adenocarcinomas metastasicos. Este hallazgo es coherente con la fisiopatologia de la diseminacién peritoneal, ya que
el peritoneo actua como una amplia superficie serosa altamente susceptible a la implantacion tumoral por via
transcelomica, caracteristica de los adenocarcinomas, especialmente de origen tubo-ovarico, gastrointestinal y
pancreatobiliar.

Figura 16. TC abdominopélvico con contraste que
muestra masa pélvica quistico-sélida de gran tamaiio
dependiente del ovario izquierdo (56 x 90 mm), con
componente solido heterogéneo, areas mamelonadas y
tabicaciones internas, sugestiva de neoplasia ovarica
(flecha amarilla). Se asocia con multiples nédulos
peritoneales de partes blandas (el mayor de 37 mm), en
relacion con carcinomatosis peritoneal (flecha roja).

Anatomia patolégica: adenocarcinoma seroso ovarico.
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La elevada representacion del adenocarcinoma seroso tubo-ovarico se explica por su marcada tendencia a la
diseminacion peritoneal precoz, siendo la carcinomatosis peritoneal una forma tipica de presentacion. De forma similar,
los adenocarcinomas gastrointestinales y pancreaticos presentan afinidad por la siembra peritoneal, favorecida por
la ruptura de la serosa y la liberacion de células tumorales al espacio peritoneal.

En contraste, otros tipos tumorales como los tumores neuroendocrinos, linfomas o tumores mesenquimales (GIST)
presentan con menor frecuencia afectacion peritoneal difusa. Estos tumores tienden a diseminarse por via hematdégena
o linfatica mas que por via transceldémica, lo que explica su baja representacién en nuestra serie. El| mesotelioma
peritoneal, aunque primario del peritoneo, es una entidad infrecuente, lo que también justifica su escasa presencia.

Figura 17. TC abdominopélvico con contraste que muestra engrosamiento peritoneal
difuso con “pastel omental” ( flecha Roja ) en la cara anterior, asociado a distension
de asas de intestino delgado en regién pélvica, en relacién con probable afectacion
peritoneal extensa.

Anatomia patolégica: mesotelioma epitelioide.
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La diferenciacion radioldgica entre lesiones benignas y malignas continua siendo un reto. No obstante, existen hallazgos
sugestivos de malignidad como:

/ - Engrosamiento peritoneal irregular o nodular \
Infiltracién difusa del omento

Ascitis asociada

Implantes multiples j

En cambio, las lesiones benignas tienden a presentar:

Engrosamiento mas homogéneo y liso
Distribucion mas localizada

Contexto clinico compatible (infeccion, enfermedad inflamatoria,
antecedentes ginecolégicos)

\ 4

A pesar de ello, existe solapamiento radioldgico significativo, lo que justifica la necesidad de confirmacién histolégica en muchos
casos.
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La necesidad de rebiopsia en 7 pacientes pone de manifiesto una limitacién relevante de la biopsia percutdanea en la patologia peritoneal,
especialmente en lesiones con patrén de infiltracion grasa difusa. Este patron, caracterizado por trabeculacién del tejido adiposo sin formacion de
masas sélidas, puede corresponder a areas de baja celularidad tumoral, aumentando el riesgo de obtener muestras no representativas y resultados
falsamente negativos. Este fendmeno es especialmente relevante en entidades como el pseudomixoma peritoneal, donde predomina el
componente mucinoso sobre el celular.

recision Pure
. o .

Figura 18. TC abdominopélvico con contraste intravenoso
(cortes axiales) y ecografia abdominal que muestran
trabeculacion de la grasa omental-peritoneal en
hemiabdomen derecho, asociada a dilatacion quistica del
apéndice cecal con calcificacion mural y areas de
discontinuidad parietal, sugestiva de mucocele apendicular
complicado. Se asocia liquido loculado con pequenas
calcificaciones en su interior, localizado en region
pericecal-periapendicular (FID) y en el espacio pélvico
rectovesical, hallazgos compatibles con pseudomixoma
peritoneal secundario.

Biopsia: obtencion de abundante material gelatinoso.

Estos hallazgos subrayan la importancia de: e Seleccionar areas mas solidas o focales dentro de la infiltracion
e Correlacionar con TC para identificar zonas de mayor densidad
e Aumentar el numero de pases en lesiones heterogéneas

Ante un resultado negativo en un contexto de alta sospecha radiologica, la rebiopsia debe considerarse parte del proceso
diagnéstico, especialmente en patrones difusos.
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Desde el punto de vista de la seguridad, la ausencia de complicaciones mayores y la baja tasa de eventos menores
(un unico caso de sangrado de arteria epigastrica tras puncion) refuerzan el perfil favorable de la técnica.

La ecografia ofrece ventajas clave frente a otras modalidades de imagen:

/o Mayor rapidez \

e Visualizacién en tiempo real

e Ausencia de radiacién ionizante

e Uso de compresidon que permite acortar la
distancia hasta la lesion y desplazar estructuras
vulnerables

e Mayor accesibilidad, especialmente en entornos
hospitalarios no terciarios.

< 4

La ausencia de complicaciones mayores y la elevada tasa de éxito diagnostico en nuestra serie refuerzan el papel de
la biopsia ecoguiada como técnica de eleccidn, especialmente en lesiones accesibles. La combinacién de alta
rentabilidad diagndstica y bajo perfil de riesgo la posiciona como una herramienta clave en el manejo de la patologia
peritoneal.
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Conclusiones:

e La biopsia omental y peritoneal guiada por ecografia es una tecnica segura, eficaz y de alta
rentabilidad diagnostica. Permite obtener diagnostico histologico en la mayoria de los
casos con bajo riesgo de complicaciones.

e La patologia predominante fue maligha, destacando el claro predominio de . .
adenocarcinomas metastasicos, especialmente de origen tubo-ovarico y gastrointestinal,
en relacion con los mecanismos de diseminacion peritoneal.

e Los patrones de infiltracion difusa y masa se asociaron a una alta probabilidad de
malignidad, mientras que los nodulos mostraron mayor variabilidad diagnostica.

e En hospitales comarcales la biopsia peritoneal y omental guiada For ecografia en lesiones
accesibles constituye una herramienta de primera linea por su alta eficacCia y excelente
perfil de seguridad.
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