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Introducción.

La anatomía del peritoneo es compleja por sus múltiples replieguesLa anatomía del peritoneo es compleja por sus múltiples repliegues
que delimitan diferentes espacios peritoneales. Las patologías que
comprometen el peritoneo son frecuentes y dentro de las mismas, el
compromiso por procesos tumorales peritoneales primarios es raro. Esp p p p p
más frecuente la participación del peritoneo en forma secundaria
especialmente en enfermedades infecciosas, neoplásicas o
traumáticas.



Objetivo.

D t ll l t í it l di t l t ló iDetallar la anatomía peritoneal mediante los procesos patológicos que
afectan con mayor frecuencia al peritoneo por medio de la TCMD



Desarrollo del tema.

La cavidad peritoneal contiene espacios potencialmente comunicados pero
compartimentados que en condiciones normales no suelen ser visualizados
por métodos de imagen a menos que estos espacios se encuentrenpor métodos de imagen, a menos que estos espacios se encuentren
distendidos por líquido o un proceso patológico

El mesocolon transverso es el meso del colon transverso y divide la cavidadEl mesocolon transverso es el meso del colon transverso y divide la cavidad 
peritoneal en 2 grandes compartimentos: supramesocólico e inframesocólico

El mesenterio es el meso del intestino delgadog

El epiplón mayor une la curvatura mayor gástrica al colon transverso

Epiplón menor se encuentra entre la curvatura menor gástrica y el hígado



Anatomía del peritoneo. (a) Esquema muestra mesocolon transverso       y raíz del mesenterio del intestino delgado    . (b)TC
sagital de abdomen y (c) esquema representando mesos y epliplones. (H) higado, (E) estomago, (B) bazo, (P) pancreas, (C) 
colon, (ID) intestino Delgado,       epiplon menor y mayor,      saco menor,       mesocolon transverso,       mesenterio,   
mesosigma.



La cavidad peritoneal se divide de forma arbitraria en distintos espacios.p p
Todos los espacios se comunican entre si. El mesocolon transverso divide
la cavidad peritoneal en 2 grandes compartimentos

Supramesocólico (SMC)
Espacios subfrénicos derecho e izquierdo
Espacios perihepáticos derecho e izquierdo
E i bh áti Mesocolon

SMC

Espacio subhepático
Espacio periesplénico
Saco menor Porcion central

IMC
Inframesocólico (IMC)
Goteras paracólicas derecha e izquierda
Espacio pélvico

E. pelvico
IMC

Espacio pélvico
Porción central del abdomen



Espacio perihepático es la continuación alrededor de la superficieEspacio perihepático es la continuación alrededor de la superficie
hepática de los espacios subfrénicos.

El i i lé i l ti ió t i d l iEl espacio periesplénico es la continuación posterior del espacio
subfrénico izquierdo

El espacio subhepático (hepatorrenal o de Morison) es la continuación del
espacio perihepático derecho.

El saco menor o trascavidad de los epiplones es un receso peritoneal
situado detrás del estómago, y limitado por el hígado, el epiplon menor, el
mesocolon transverso, el ligamento gastroesplénico y el estómago.



c.

Representación esquemática de espacios peritoneales (a), (b) y (c) y TC de abdomen axial (d), (e) y (f)  espacios 
perihepático derecho, izquierdo y posterior    , espacio subfrenico anterior y posterior    , saco menor    , goteras parietocólicas      ,    
lig. Gastrocolico        ,  lig. Falciforme



Representación esquemática (a) y TC de abdomen con contraste (b) de ligamentos y espacios
supramesocolicos: (1) lig falciforme, espacio perihepático derecho (2), espacio perihepático izquierdo (3), (4)
li G h i ( ) li G l i (6) li l l i l lí i d l ( )lig. Gastrohepatico, (5) lig. Gastroesplenico, (6) lig. esplenorrenal, que constituye el límite del saco menor (7).



La porción central del abdomen es la porción de la cavidad peritonealLa porción central del abdomen es la porción de la cavidad peritoneal
situada entre las asas del intestino delgado.

a. b.
TC abdomen con contraste oral y endovenoso. (a) y (b), se visualiza líquido libre a nivel interasas     , como así también en
ambas goteras parietocólicas. 



El espacio pélvico de la cavidad peritoneal se sitúa en la pelvis y e él
confluyen las dos goteras parietocólicas y la porción central delconfluyen las dos goteras parietocólicas y la porción central del
peritoneo.

b.

a. c.

TC de abdomen y pelvis con contraste (a) coronal, (b) y (c) axial. Formacion anexial sólido quística, expansiva a la porción 
central de la cavidad peritoneal con septos en su interior       ,  la cual se asocia a ascitis adyacente *



El receso de Douglas (rectovesical en el hombre y rectouterino en la
mujer) es la porción mas declive de la cavidad peritoneal tanto enmujer) es la porción mas declive de la cavidad peritoneal tanto en
bipedestación como en decúbito supino.

b.

a. c.
TC de abdomen y pelvis con contraste (a) coronal, (b) y (c) axial. Antecedente de Ca de ovario, con implantes peritoneales 
en  cavidad pelvica, en la porcion central de la cavidad peritoneal, perihepático y saco menor, asociado a ascitis en fondo de saco 
de Douglas.
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Representación esquemática de las vías de diseminación de líquidos en la cavidad abdominal y sitios mas frecuentes de siembra

a. b.
p q q y

peritoneal (a). 1. Fondo de saco de Douglas, 2. Mesenterio del intestino delgado, sector inferior derecho, 3. Meso sigmoideo, 4.
Gotera parietocolica derecha. TC coronal (b) ascitis que circula libremente en gotera parietocólica derecha hacia el espacio
perihepático, se observa ademas liquido en gotera parietocólica izquierda detenido por el lig. Freno-colico



Conclusión.

La TCMD es de utilidad para el reconocimiento de lasLa TCMD es de utilidad para el reconocimiento de las
estructuras anatómicas que forman el peritoneo y por medio
del conocimiento anatómico de estas reflexiones

it l ibl j l i t t ió d lperitoneales es posible mejorar la interpretación de los
estudios de imagen de los diferentes procesos patológicos.
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