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Vías de diseminación y sitios frecuentes 
de implantación metastásica en 
carcinomatosis peritoneal; hallazgos 
por tomografía
Luis Eugenio Graniel-Palafox* y Guadalupe Guerrero-Avendaño*

RESUMEN

Introducción. La carcinomatosis peritoneal se define como la 

siembra e implantación de células neoplásicas en la cavidad pe-

ritoneal y representa un estadio avanzando de muchos tumores 

que se desarrollan en órganos abdominales y pélvicos. La carci-

nomatosis peritoneal puede y debe ser identificada por métodos 

de imagen seccional y la tomografía computarizada multidetec-

tor facilita su caracterización y orienta hacia el sitio primario.

Material y método. Se realizó estudio retrospectivo, descriptivo 

y observacional de diciembre de 2010 a julio 2012. Se analiza-

ron 52 estudios tomográficos abdominopélvicos con tomógrafo 

multicorte Siemens  Sensation 64 Slice CT, así como con un to-

mógrafo Siemens  Somatom Definition en fases simple y con-

trastada.

Resultados. Se revisaron 52 estudios de tomografía computada 

en pacientes con diagnóstico de neoplasia  abdominal. Se en-

contraron 41 pacientes con ascitis maligna, 33 con pastel epi-

ploico y 15 con extensión transligamentaria; en 5 pacientes se 

encontraron implantes subdiafragmáticos y en otros 2 tumores 

de Krukenberg.

Discusión. La tomografía computada multicorte, para el diag-

nóstico en pacientes con carcinomatosis peritoneal, tiene sen-

sibilidad de 41 a 93% y especificad de 78 a 96%. Entre 15 y 50% 

de los pacientes con cáncer desarrollan ascitis. Los cánceres de 

ovario, mama, endometrio, colon, estómago, páncreas y bron-

quios son los que presentan la incidencia más alta. La disemina-

ción transligamentaria y el pastel epiploico ocurren debido a la 

estrecha contigüidad del tumor primario con los omentos me-

nor y mayor y por sus diferentes ligamentos de sostén, al igual 

que por la siembra a través del líquido peritoneal.

Conclusiones. La carcinomatosis peritoneal representa un esta-

dio avanzado de la mayoría de las neoplasias abdominales y los 

cánceres de ovario y gástrico son algunas de las más represen-

tativas. La tomografía computada multidetector tiene buenas 

sensibilidad y especificad para el diagnóstico de la carcinomato-

sis peritoneal dependiendo del estadio clínico de la enfermedad.

Palabras clave: implantación metastásica, carcinomatosis peri-

toneal, tomografía computada.

ABSTRACT

Introduction. Peritoneal carcinomatosis is defined as the seed-

ing and implantation of neoplastic cells in the peritoneal cavity 

and represents an advanced stage of many tumors that grow in 

abdominal and pelvic organs. Peritoneal carcinomatosis can and 

should be identified by sectional imaging methods, and multi-

detector computed tomography facilitates its characterization 

and orientation to the primary site.

Material and method. A retrospective, descriptive, and observa-

tional study was conducted from December 2010 to July 2012. 

Fifty-two abdominopelvic tomographic studies were analyzed 

with a Siemens  Sensation 64 Slice CT multisection tomograph, 

and with a Siemens  Somatom Definition tomograph, in single 

and contrasted phases.

Results. Fifty-two computed tomography studies were exam-

ined in patients with diagnosis of abdominal neoplasm. Forty-

one patients were found with malignant ascites, 33 with omen-

tal cake, and 15 with transligamentary extension; subdiaphrag-

matic implants were found in 5 patients and Krukenberg tumors 

in 2 others.

Discussion. Multisection computed tomography, for diagno-

sis in patients with peritoneal carcinomatosis, has 41 to 93% 

sensitivity and 78 to 96% specificity. Between 15 and 50% of 

patients with cancer develop ascites. Ovarian, breast, endome-

trial, colon, stomach, pancreatic, and bronchial cancers pres-

ent the highest incidence. Transligamentary dissemination and 

omental cake occur due to the close contiguity of the primary 

tumor with the greater and lesser omenta and their different 

supporting ligaments, as well as by seeding through peritoneal 

fluid.

Conclusions. Peritoneal carcinomatosis represents an advanced 

stage of most abdominal neoplasms and ovarian and gastric 

cancers are among the most representative. Multidetector 

computed tomography has good sensitivity and specificity for 

diagnosis of peritoneal carcinomatosis depending on the clinical 

stage of the disease.

Key words: metastatic implantation, peritoneal carcinomatosis, 

computed tomography.
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INTRODUCCIÓN

El diagnóstico radiológico de la participación neoplásica 

del mesenterio y el epiplón dependía, en evidencia in-

directa, de exámenes baritados del intestino superior y 

gastrointestinal.1 La carcinomatosis peritoneal puede y 

debe ser identificada por métodos de imagen seccional y 

la tomografía computada multidetector (TCMD) facilita 

su caracterización y orienta hacia el sitio primario.2, 3

La carcinomatosis peritoneal (CP) se define como la siem-

bra e implantación de células neoplásicas en la cavidad 

peritoneal y representan un estadio avanzando de muchos 

tumores que se desarrollan en órganos abdominales y pél-

vicos, involucrando superficies de peritoneo parietal o los 

órganos recubiertos por peritoneo visceral. Su presencia 

indica estadificación oncológica IV.3, 4, 5

Los cánceres de ovario, gástrico, colon, pancreático y el 

menos frecuente hepatocelular, renal, uterino, de vejiga, 

linfoma y los tumores de origen desconocido, son las 

causas más comunes de carcinomatosis peritoneal. Los 

cánceres de ovario, estómago y colorrectal representan 

las neoplasias más frecuentes causantes de diseminación 

peritoneal.4

La CP tiene patrones de imagen ya establecidos que in-

cluyen al “pastel epiploico” (omental cake) que representa 

implantes, engrosamiento y heterogenicidad de la grasa 

con componentes de tejido blando en la superficie del 

epiplón. Otros hallazgos son un contorno de apariencia 

escalonado hepático o esplénico, representando implantes 

subcapsulares;3 puede manifestarse, además, como lesio-

nes nodulares o en placa, ascitis o infiltración tumoral del 

tejido graso mesentérico.4, 6 

La diseminación tumoral se inicia desde el tumor primario 

y consiste en un proceso de múltiples pasos. En primer 

lugar una célula o un grupo de células tumorales deben 

separarse del tumor primario y obtener acceso a la cavidad 

peritoneal. La separación puede ocurrir por varios me-

canismos y la más frecuente en el cáncer gastrointestinal 

es la exfoliación espontánea de las células tumorales de 

cáncer que han invadido la serosa.6, 7 

En el caso de las células de cáncer de ovario son trans-

portadas por el fluido peritoneal a través del abdomen 

y la pelvis, produciendo metástasis generalizadas. El 

fluido sigue una vía de circulación desde la pelvis has-

ta el diafragma que se define por las reflexiones del 

peritoneo.8

La siembra intraperitoneal a través del líquido ascítico es 

una de las formas más importante de metástasis perito-

neales y la causa principal de la CP.4

La exfoliación de las células cancerosas de un tumor podría 

crear un patrón aleatorio de carcinomatosis.

Un tumor puede penetrar a través de todo el espesor de 

la pared intestinal o a través de la capsula del ovario y las 

superficies de siembra peritoneal.3, 4, 5

Los sitios más comunes implicados en la CP pueden ser 

considerados dividiendo el abdomen en espacio supra-

mesocolico, espacio inframesocólico y  pelvis, y teniendo 

en cuenta también el espacio retroperitoneal, espacio 

subperitoneal y metástasis subcutáneas.4

Se han propuesto algunas teorías como:

Extensión directa a lo largo de los ligamentos perito-

neales, mesenterios y epiplones.

Diseminación a través de la siembra intraperitoneal 

en líquido ascítico.

Propagación linfática.

Diseminación embólica hematógena.

Perforación yatrogénica o espontánea del cáncer 

primario.4, 9, 10

Una vez que las células cancerosas se siembran en la 

cavidad peritoneal se extienden a las diferentes regiones 

anatómicas del abdomen por medio de tres fuerzas bási-

cas: por gravedad, por el movimiento peristáltico y por 

la presión negativa ejercida por los movimientos de los 

músculos  diafragmáticos.7

Estas células tienden a acumularse en los puntos de ma-

yor reabsorción de líquidos, creando conglomerados que 

crecen más y más, extendiéndose a todo el abdomen y 

originando carcinosis.4
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La CP puede estar asociada con la acumulación de líquido 

que contiene células tumorales en la cavidad peritoneal, 

una condición conocida como ascitis maligna.5 La presen-

cia de ascitis es resultado del aumento de la permeabilidad 

capilar y la producción de fluido o a la obstrucción de los 

vasos linfáticos y disminución de la absorción. La presen-

cia de ascitis loculados es sugestiva de carcinomatosis.11

Las neoplasias primarias del peritoneo son raras e incluyen 

el mesotelioma peritoneal y el carcinoma peritoneal pri-

mario.5 La mayoría de las lesiones primarias son de origen 

mesenquimal e histológicamente benignas como el tumor 

desmoide, el lipoma, los schwannomas, los tumores del 

músculo liso y los sarcomas.9

La correcta identificación y reconocimiento del espectro 

de hallazgos que caracterizan la CP podrá ayudar a identi-

ficar el patrón metastásico y el sitio del primario. Además, 

su identificación evitará abordajes médicos o quirúrgicos 

inadecuados y estudios de imagen innecesarios.

Los estudios de tomografía computada en pacientes con 

diferentes tumores primarios han reportado sensibilidad 

de 41 a 79% y especificidad de hasta 100%.6

En relación con el tratamiento, el confinamiento de la 

enfermedad a la superficie peritoneal, en ausencia de 

metástasis sistémica, fue la base para la erradicación qui-

rúrgica de la enfermedad a través de citorreducción agre-

siva. Sin embargo, la cirugía por sí sola no ha logrado una 

mejora significativa en la supervivencia en pacientes con 

carcinomatosis peritoneal, con enfermedad groseramente 

evidente o microscópica que inevitablemente permanece 

después de la citorreducción.5

Estudios en animales evidenciaron que la administración 

intraperitoneal directa de agentes citotóxicos determinó 

concentraciones tisulares significativamente mayores en 

comparación con la administración sistémica intravenosa 

de los mismos agentes. Sin embargo, la penetración en el 

tejido se limita a una capa superficial de 2-3 mm.5

El efecto citotóxico de la hipertermia es bien conocido; 

sin embargo, la muerte de las células cancerosas sólo 

es posible a temperaturas que puedan dañar irreversi-

blemente los tejidos normales circundantes. La hiper-

termia intraperitoneal ha demostrado ser técnicamente 

posible y se le integró en el protocolo de tratamiento de 

citorreducción y quimioterapia intraperitoneal (para 

la carcinomatosis peritoneal) con el fin de aumentar la 

penetración en el tejido y la citotoxicidad de la entrega 

de agente antineoplásico.5

El objetivo del presente trabajo es analizar los sitios más 

frecuentes de implantación metastásica de neoplasias 

abdominales y pélvicas dentro del peritoneo y cavidad 

abdominal.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó estudio retrospectivo, descriptivo y observacio-

nal a partir de diciembre de 2010 y hasta julio de 2012. 

Se analizaron 52 estudios tomográficos abdominopélvicos 

(en fase arterial y venosa) de pacientes con función renal 

conservada. Se utilizó tomógrafo multicorte Siemens® 

Sensation 64 Slice CT y tomógrafo Siemens® Somatom 

Definition, utilizando medio de contraste intravenoso 

yopromida y yobitridol (Ultravist 300® y Xenetix 300®) 

así como contraste oral meglumina (Telebrix 30®).

Se revisó el archivo radiológico (sistema PACS/RIS Ca-

restream) en la búsqueda de pacientes con neoplasias pri-

marias conocidas de origen gástrico, colorrectal y ovárico 

ya que éstas representan las neoplasias más frecuentes 

encontradas en nuestro hospital. Se descartaron aquellos 

estudios realizados en fase simple secundario a función re-

nal alterada y pacientes con tratamiento quimioterapéutico 

establecido al momento de la realización del estudio debido 

a que no permite una correcta evaluación del estudio.

RESULTADOS

De las 52 tomografías estudiadas 32 pertenecían a pacien-

tes fueron del sexo femenino y 20 a pacientes del sexo 

masculino; en 28 casos el tumor primario encontrado fue 

cáncer de ovario, en 18 cáncer gástrico, en 5 cáncer de 

colon y en 1 caso se trató de cáncer hepático (cuadro I).

Los hallazgos fueron: 41 pacientes presentaron como dato 

primario de CP ascitis maligna, 33 pacientes presentaron 

pastel epiploico, 15 pacientes extensión transligamentaria, 

5 pacientes con implantes subdiafragmáticos y 2 tumor 

de Krukenberg (cuadro II).

De los pacientes que presentaron extensión transliga-

mentaria en 12 fue secundaria a cáncer gástrico, en dos 

a cáncer de colon y en uno a cáncer hepático. Entre los 

pacientes con pastel epiploico en 18 era consecuencia de 

cáncer de ovario y en 15 secundario a cáncer gástrico.
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DISCUSIÓN

Como explicaron Franiel y sus colaboradores, en 2009, la 

tomografía computada para el diagnóstico en pacientes 

con carcinomatosis peritoneal (CP) tiene sensibilidad 

de entre 41 y 93% y especificad de entre 78 y 96%. La 

sensibilidad más alta es para el cáncer de ovario (de 85 a 

93%) en comparación con la registrada para el cáncer de 

colon (de 41 a 79%).6 En nuestra población encontramos la 

mayor frecuencia de CP en pacientes con cáncer de ovario 

(53% de los estudios encontrados) y con mucha menor 

frecuencia en el cáncer de colon (9% de los estudios).12

Los pacientes con cáncer desarrollan ascitis maligna en 

entre 15 y 50%, según el estudio realizado por Plancarte y 

sus colaboradores en 2004, y de las pacientes con cáncer 

de ovario 35% presentará ascitis al momento del diagnós-

tico y 60% al morir.13 En nuestro análisis la ascitis maligna 

como dato primario de CP representó 78% de los pacientes 

observados; de igual manera, el cáncer de ovario fue el que 

mayor casos de ascitis maligna presentó (imagen 1). La 

ascitis es secundaria a depósitos de células tumorales en 

el abdomen y a disminución de las proteínas en la sangre 

bloqueando la reabsorción del fluido por el peritoneo y, 

posteriormente, la reabsorción de las proteínas. El fluido 

tiende a moverse de los vasos sanguíneos a la cavidad 

abdominal. Esto no pudo corroborarse del todo debido 

al estadio avanzado de la enfermedad al momento de la 

presentación.

La siembra tumoral del cáncer ovárico se encuentra rela-

cionada con la exfoliación directa de las células tumorales 

hacia la cavidad peritoneal y su mezcla con el líquido 

peritoneal; ésta es la causa principal de la diseminación 

tumoral como lo explicaron Ciolina et al;6 esta última vía 

permite la implantación de nódulos o placas en el espa-

cio subdiafragmático, secundarios al ascenso del líquido, 

como los encontrados en las 5 pacientes referidas con 

cáncer de ovario que presentaron implantes subdiafrag-

máticos (imagen 2).

Cuadro I. Porcentaje de tumores primarios

Cáncer de ovario 53 (28 pacientes)

Cáncer gástrico 34.1 (18 pacientes)

Cáncer de colon 9.6 (5 pacientes)

Cáncer hepático 1.9 (1 paciente)

Cuadro II. Porcentaje de hallazgos primarios encontrados en pa-

cientes con carcinomatosis peritoneal

Manifestaciones primarias de carcinomatosis peritoneal 

Ascitis 78%

Pastel epiploico 63%

Extensión transligamentaria 28%

Implantes subdiafragmáticos 9.6%

Tumor de Krukenberg 3.8%

Imagen 1. Tomografía computada de una paciente con diagnósti-

co de cistoadenocarcinoma seroso de ovario. A) Corte axial a ni-

vel de hueco pélvico: masa anexial bilateral con líquido libre en los 

recesos peritoneales de la pelvis menor, heterogeneidad del tejido 

celular subcutáneo. B) Reconstrucción coronal: ascitis e implantes 

en la raíz del mesenterio.

A

B
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De los pacientes revisados 63% compartieron, como dato 

indicativo de CP, “pastel epiploico”; los pacientes con cán-

cer ovárico fueron los más afectados. Esto por sí solo es 

un factor de mal pronóstico para los pacientes (imagen 3).

En relación con el cáncer gástrico la diseminación tumoral 

se debió a la estrecha contigüidad con los opiplones me-

nor  y mayor  y por  sus diferentes ligamentos de sostén 

como son los ligamentos gastroesplénico y esplenorrenal, 

lo que permite la siembra directa tumoral ya sea por vía 

linfática o por extensión del tumor, independientemente 

de la estirpe tumoral (imagen 4).

Sin embargo, Joon y sus colaboradores14 observaron que 

la CP secundaria a cáncer gástrico se detecta a menudo 

sólo durante la operación debido a la capacidad limitada 

de la tomografía multidetector, lo que conlleva a muchas 

limitantes. Entre estas podemos mencionar el tamaño, 

la ubicación y las características del tumor, ascitis, la 

escasez de grasa abdominal en pacientes con síndromes 

consuntivos y el adecuado reforzamiento del intestino. 

En nuestros casos, los pacientes con cáncer gástrico 

fueron diagnosticados debido, principalmente, al estadio 

avanzado de la enfermedad con datos francos de metás-

tasis peritoneal; el principal hallazgo fue la invasión local 

a través de los ligamentos y de los epiplones. La ascitis 

maligna sólo se presentó en 4 de nuestros pacientes 

con cáncer gástrico de los cuales 2 presentaron tumor 

de Krukenberg secundario a diseminación a través de 

líquido peritoneal.

Imagen 2. Tomografías de dos pacientes con diagnóstico de cistoadenocarcinoma seroso de ovario. A) y B) Cortes axial y reconstruc-

ción sagital en las que se observan algunas imágenes de morfología nodular, isodensas al músculo, de localización subdiafragmática 

izquierda y líquido libre subfrénico derecho. C) y D) Corte axial y reconstrucción coronal en la cual se observan imágenes de similares 

características pero de mayor tamaño adosadas a la superficie peritoneal del hemidiafragma izquierdo. Se observa además ascitis.

Imagen 3. A) Corte coronal y B) y reconstrucción coronal de una paciente con diagnóstico de cistoadenocarcinoma mucinoso de ova-

rio. Muestra engrosamiento difuso del epiplón con un patrón en “pan de mijo” en relación con pastel epiploico y ascitis.

A B C D

A B
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CONCLUSIONES

La carcinomatosis peritoneal es el estadio avanzado de la 

mayoría de las neoplasias abdominales. Los cánceres de 

ovario y gástrico son las neoplasias con más datos de sos-

pecha. En el cáncer de ovario la ascitis maligna es el dato 

más relevante para pensar en un proceso neoplásico; en 

contraste, en el cáncer gástrico la primera manifestación 

es la invasión local. La característica principal que compar-

ten ambos cánceres es el “pastel epiploico”. La tomografía 

computada multidetector es útil siempre y cuando las 

enfermedades se encuentren en estadios muy avanzados.
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