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BIOLOGIADELPERITONEO:
ESTRUCTURA YFUNCION

Einer Lozano*

Alfredo Rubiano C**

La mencién mas antigua del pe-
ritoneo se encuentra en el pa-
pirede Ebers, originario de Egip-
to hacia el afic 1500 antes de
Cristo. El peritonec fue descrito
por completo ¥ de bella manera
por james Douglas en 1930,

E! peritoneo es una membrana
serosa, lisa y traslucida que ta-
piza la superficie interior de las
paredes de la cavidad abdomine-
pélvica como peritoneo parietal
v se refleja en torno a los or-
ganos contenidos en ella como
peritoneoc visceral. El peritoneo
forma un saco cerrado en el
varéfl pero no asi en la mujer en
quien se continua ¢on la mem-
brana mucosa de las trompas
(tubas} uterinas a nivel de su
orificio abdominal. Ademas de
recubrir las paredes abdomi-
nales y peivicas, el peritonec pa-
rietal cubre la superficie infe-
rior del diafragma donde tiene
una funcién muy especializada;
la de absorber sustanciasen fof-
ma de particulas a través de
"estomas” como lo describiremos
mas adelante.

El peritoneo visceral cubre toda
la superficie exterior de los ¢r-
ganos intraperitoneales ¥ la su-
perficie ventralde muchas de las
visceras retroperitoneales cu-
yos mesos cualescen con ¢l peri-
toneo parietal

Los rifiones y las gldndulas su-
prarrenales son drganos com-
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pletamente retroperitoneales, el
pancreas esta cubierto por peri-
toneo en su parte anterior. la
porcién inferior delrecto, la ba-
s¢ v la cara anterior de 1a vejiga
v la pared anterior ¥ la mayor
parte de la pared posterior de ta
vagina no estan cubiertos por
peritoneo.

La cavidad peritoneal ¢s el
espacio potencial entre las ho-

jillas parietal ¥ visceral del pe-
ritoneo. E! ligamento gastrohe-

patico (epiplon menor) y el esto-
mago dividen el celoma en las
cavidades peritonezles menor y
mayor, las cuales quedan comu-
nicadas a través del hiato de
Winslow o foramen epiploico
(figura 1).

El ligamento gastrocdlico
(epiplon mayor) cuelga desde la
curvatura mayor del estdomago,
forma un delantal por delante
del intestino delgado y llega por
su parte inferior hasta la pelvis.
Elligamento gastrocético esuna
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estructura de cuatro ldminas, dos
de ellas, las posteriores, se re-
flejan hacia arriba para unirse
en un borde relativamente avas-
cular con el colon transverso y
elmesocolon, Elriego sanguineo
de epiplon mavor se origina en
la rama gastroepiploica izquier-
da de la arteria esplénica y en la
arteria gastroepipleica derecha
que se origina en la rama gastro-
duodenal de la arteria hepatica
Las venas del epiplén drenan en
la vena esplénica que desem-
boca en el sistema porta. Elliga-
mento gastroesplénico es una
extensién del epiplon mayor, ¥
lleva entre sus dos capas peri-
toneales los vasos gastricos cor-
tos, ramas de la arteria esplénica
que van hacia el fondo del
estémago. El ligamento gastro-
hepético se extiende desde la
superificie inferior del higado
(fisura transversal) hasta la
curvatura menor del estomago v
ia primera porcien del ducdeno.
Sus dos capas forman una es-
tructura delgada que separa la
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cavidad peritoneal menor de la
mayor que estd por delante, Este
ligamento participa en forma

muy importante en el aisla-
miento localizado de los estados
inflamatorios en la cavidad pe-
ritoneal.

El mesenterio primitivo es un
pliegue de peritoneo especial-
mente adaptado;se encuentra
extendido en la pared abdominal
pésterior para darle sosten a casi
la totalidad del intestine y dar
paso a sus riegos sanguineo lin-

fatico ¥ a su inervacién. El me-
senteric del intestine delgado
esta bien desarrollade y se ex-
tiende oblicuamente hacia abajo

v a la derecha, desde la cara
lateral izquierda de la segunda
vértebra lumbar, pasandc por
delante de la columna vertebral,
la aorta y la vena cava inferior,

para finalizar en la fosa ilfaca

derecha. Entre sus dos hojillas
estdn suspendidas la arteria
mesentérica y sus ramas yeyu-
no-lleales, las venas, los lin-
faticos y los nervios; todos ellos
rodeados por un tejido conjun-
tive laxo areolar. El apéndice
conserva su propic meso, el
clego tiene un mesc variable y
los mesenterios que van hacia el
colon derecho vy el colon iz-

quierdo experimentan coales-
cencia, en tanto que el meso-
colon transverso ¥ el mesocolon

sigmoide son estructuras muy
bien desarrolladas.

La cavidad peritoneal puede
dividirse en dos grandes com-
partimientos por un plano
transversal imaginario que pasa
através del mesocolon transver-
so. Este plano delimita un com-
partimiento supracdlico y otro
infracdlice( figura 2.)

Dentro del espacico supracélico,
el higado determina un espacio
suprahepatice (subdiafragma-
tico) izquierdo y derecho v un

FIGURA 2

Corte Sagital mostrande la com-
partamentalizacién peritoneal

espacio infrahepatice izquierde
y derecho.

El compartimiento infracélico
estd dividido por el mesenterio
del intestino delgado en un com-
partimiento infracélico (supra-
mesentérico) derecho, un com-
partimiento infracélico (infra-
mesentérico) izquierde y uma
cavidad pélvica. Ademads,alli es-
tan las goteras parietocdlicas de-
recha e izquierda. La izquierda
es solo infracdlica y se inter-
rumpe por el ligamento freno-
célico. La derecha se extiende
hacia arriba al compartimiento
supracélico. No hay ligamento
frenocélico derecho,

La cavidad pélvica se divide en
los espacios derecho e jzquierdo
por el colon sigmoide y el recto.
Después se subdivide en 1a mujer
en los espacios posterior y an-
terior por los ligamento anchos,
las trompas y el Utero.

El peritonec parietal contiene
nervios aferentes somaticos y
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es, en especial en la porcidn an-
terior, sensible al dolor. Por el
contrario, ¢l peritoneo visceral
no tiene nervios aferentes
somaticos pero si aferentes
viscerales y es relativamente
insensible al dolor. Una viscera
perforada pude producir espamo
muscular ¥ una coleccion de
liguide intraperitoneal puede
producir sensacion de traccién o
tension en el mesenterio, pere
no delor local. La irrigacién al
peritoneo parietal proviene de
ramas de las arteria de la pared
abdominal. La sangre llega al
peritoneo visceral por ramas del
tronco celiaco v las arterias me-
sentéricas superior e inferior.

HISTOFISIOLOGIA DE LA
CAVIDAD PERITONEAL.

La membrana serosa peritoneal
consta de una capa superficial de
células mesoteliales planas sos-
tenidas por Uuna membrana basal
¥ Una ¢apa subserosa més pro-
funda de tejide conjuntive laxe
bien vascularizado.

La cavidad peritoneal es el es-
pacio extravascular intersticial
més grande delcuerpo. En unser
humano aduito, el area del peri-
toneo es aproximadamente igual
al drea total de la superficie cor-
poral, esto es |.7 metros cuadra-
dos, ¥ la superficie de intercam-
bio funcional se calcula en casi
un metro cuadrado (1)

En individuos sanos, la cavidad
peritoneal contiene de 5Ca 75cc.
de liquido amarillo claro el cual
lubrica las superficies serosas de
las visceras abdominales pél-
vicas. Este liquido tiene una den-
sidad menor de 1.01§ v una ¢on-
centracién de proteinas menor
de 3gr /dl., lamayoriaalblumina.
Normalmente, menos de 31,000
células/mm 3 estan presentes,de
las cuales 50% son linfocitos,
408 macréfagos v el 108 res-
tante eosindfilos, mastocitos y
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rara vez células mesoteliales (2).
En este liquido no hay bacterias;
el liquide tiene una pequefia
actividad bactericida la cual ‘se
debe a la presencia del com-
plemento (3).

Lla mayor parte de la serosa
peritoneal se comporta comeo
una membrana pasiva, semij-
permeable a la difusidn bidi-
reccionaldeagua ¥ lamayoria de
solutos. El area de superficie
funcional es menor que el area
de superficie anatémica y mide
aproximadamente un metro
cuadrado, presumiblemente por
variaciones en el flujo san-
guineo (1) El intercambio de
fluidos ¥y el flujo de solutes estdn
relacionados funcionalmente
con el area de la membrana, los
cambios en su permeabilidad y el
fluje sanguineo local. La trans-
ferencia de sustancias del
plasma a través de la membrana
peritoneal depende no solamen-
te del volumen sino también de
la temperatura, la presencia de
sustancias vasoactivas, la per-
fusién local y la tonicidad del
liquide peritoneal. Estudios de
dialisis peritoneal indican que la
perfusion hiperosmolar puede
inducir un flujo neto de agua tan
alto como 300-500cc/horadentro
de la cavidad peritoneal (2). Esto
puede ser potenciado por agen-
tes que incrementan el flujo
sanguineo esplacnico y la per-
meabilidad vascular (comeo su-
cede en la peritonitis) y asi se
puede producir una severa hipo-
volemia. Sustancias quimicas
como la bilis, el acido clorhidrico
y las enzimas  pancredticas
también potencian el flujo.

En contraste con el intercambio
pasivo del fluido (agua y elec-
trolitos) que ocurre sobre toda la
superficie peritoneal, la absor-
cién de particulas esta restrin-
gida al peritonec diafragmdtico.

Las células mesoteliales que

cubren el diafragma, tienen una
disposicién anatémica y funcio-
nal especial. La capa de células
planas, usualmente lisa, es
interrumpida por un nimerc
considerable de espacios inter-
celulares, llamados “estomas”,
descubiertes por primera vez
por Von Recklinghausen en
1863 (1} Los estomas se encuen-
tran solamente en la porcidn de
acceso a plejos bien desarro-
Hlados de conductos linfaticos
diafragmaticos, llamados “lagu-
nas”, Histoldégicamente, 1os esto-
mas son espacios reales que se
forman por una divergencia de
prolongaciones de las células
mesoteliales y que debido a la
ausencia local de membrana
basal permiten la comunicacion
de la cavidad peritoneal con los
espacios intercelulares poten-
ciales que hay entre las c¢élulas
endoteliales de las lagunas
lintaticas adyacentes. Esaslagu-
nas se orientan en direccion
paralela a las fibras musculares
del diafragma y poseen valvulas
que impiden el reflujo de liguido
de retorno a la cavidad peri-
toneal (4). Finalmente drenan
en los ganglios linfaticos sub-
esternales y éstos en el conducteo
toracico,

Los estomas SOIl espacios
distensibles de 4 a 12 micras de
didmetro; este didmetro varia
con los movimientos diafrag-

maticos ¥ con los cambios de pre-

sién dentro de la cavidad pleural

v la cavidad peritoneal. El dia-

metro de los estomnas determina
el de las particutas que pueden

ser absorbidas en las cavidad
peritoneal. Las particulas me-

nores de 10 micras de didmetro
sen absorbidas rapidamente,

mientras que muy pocas par-

ticulas mayores de 20 micras
atraviesan el estoma. Por ello las

bacterias que midenentre 0.5y 2
micras de diametro son répi-

damente absorbidas por los lin-

faticos diafragmaticos. ().

Experimentos en perros en los
cuzles el conducto toracico
derecho fue ligado y cateterizado
mostraban somo las bacterias
inyectadasintraperitonealmen-

te eran recuperadas en la linfa
tordcica 2 los 6 minutos de su
inyeccidn y en la corriente

sanguinea seis minutos mas
tarde (1). Solamente los linfd-
ticos diafragmadticos permiten la
salidad del material particuladoe
en la cavidad peritoneal. El flujo
de retorno es prevenido por val-
vulas unidireccionales dentrode
los linfaticos torécicos. (3).

Diversos factores pueden influir
en la captacién diafragmatica de
liquido y particulas por los es-
tomas peritoneales. En primer
lugar, las prelongaciones de las
células mesoteliales que forman
el reborde de los estomas contien
filamentes contrictiles de actina
que, cuando se paralizan,
aumentan el tamafio de los esto-
mas en grado muy manifiesto
(4). En segundo lugar, y de ma-
yvor importancia, es el estado de
contraccién diafragmatica.
Durante la inspiracién el
diafragma se contrae vy des-
ciende, lo cual produce una
constriccién de los estomas y
aumenta la presién intraabdo-
minal En la espiracidn, el dia-
fragma se relaja, los estomas se
avren y, debide a la presicn
negativa inducida por el
movimiento del diafragma hacia
arriba, se aspiran liquide y
particulas de material en la
misma direccion, a traveés de los
estomas abiertos. El musculo
diafragmatico en contraccién
que rodea las lagunas linfaticas
impulsa luego la linfa hacia los
ganglios linféticos esternales
{(del mismo modo que los mis-
culos de las piernas impulsan la
sangre venosa) y luego hacia el
conducte toracico. Otros factores
que influyen en la funcién delos
estomas son: la presién abdo-
minal; (a mayor presién mayer
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permeabilidad de los estomas) v
la inflamacién, que facilita el
paso por los estornas, al inducir
1a retraccién de las células me-
soteliales (4) que los delimitan.

Higgins y cotaboradores (1)en el
afio de 1930 descubrieron que la
laparotomia con manipulacién
visceral causa ilec reflejo ¥ Una
disminucién en el tiempo de
barrido de la cavidad peritoneal
Encontraron también que la pa-
rdlisis del nervie [rénico
produce una disminucién inical
en la absorcion de particulas en
el lado paralizado perc a medida
que la atrofia muscular progresa
la tasa de absorcién se incre-
menta.

Mengle en 1937 informé que la
depresion de la respiracién
espontanea por anestesia ge-
neral produce una disminucion
de la limpieza peritoneal direc-
tamente proporcional a la dis-
minucién de la frecuencia res-
piratoria (6} . Asi mismo una dis-
minucién de la FICO 02 aumenta
la Irecuencia respiratoria y la
limpieza de material particulado
en la cavidad peritoneal La
absorcién de liquides por los
linfdticos diafragmaticos se
favorece por un fluje hacia
arriba del liquido peritoneal La
Tuerza de gravedad desplaza el
higade hacia abajo creando un
espacio subdiafragmatico den-
tro del cual drena liquido. Los
movimientos de! diafragma per-
miten el drenaje de este liquido a
traveés de los estomas

Lz motilidad normal del tracto
gastrointestinal desplaza el
liguido de las goteras parie-
tocdlicas derechz e izquierda
hacia las regiones subdiafrag-
maticas.

La gravedad juega un papel
importante en el drenaje de
liquido y material particulado de
la cavidad peritoneal. Autio en

1964 (7) inyecté medio de
contraste atraveés de drenesde-
jados después de apendicectomia
o colecistectomia regulares y
siguié a los pacientes con
radiografias abdominales seria-
das. El material inyectado dentro
del area ileocecal se acumuls en
la pelvis, pero tambien emigro
hacia arriba hacia los espacios
subhepdticos. Ya 20 afios antes
Steinberg (4) habia encontrado
que en animales de exXperi-
mentacidn a quienes se les in-
vectaban bacterias intraperi-
toneales las bacterias aparecian
seis minutes después en el
conducto tordcico. Si los ani-
males se colocaban con la cabeza
hacia arriba la absorcién bac-
teriana se retrasaba pero no se
evitaba En 1900, antes del uso de
la terapéutica quirtirgica parala
peritonitis, Fowler comunicé
una pequeiia reduccién en el
indice de mortalidad por
peritonitis cuando se colocaron
los pacientes en posicién
semierecta, disminuyendo su-
puestamente la absorcién
bacteriana por ¢! diafragma (4),

Los trabajos de Steimberg, Fow-
ler, Autio y Hau han permitido
definir la circulacién del liquido

en la cavidad peritoneal Come lo
vemos en la figura 3} las flechas
oscuras indican el flujo pro-

ducide por los movimientos dia-
fragmaticos y la absorcion de
material a través de linfaticos
diafragmaticos; las flechas in-

terrumpidas demuestran el efec-
to de la gravedad en posicion de

pie.

Dumont v cols. investigaron el
desempefio de los linfaticos dia-
fragmaticos en l1a peritonitis (8).
Demostraron inicialmente en
ratas que si se les inyectaba
intraperitonealmente plasma
rico en plaquetas, estas taponan
los estomas (comprobado por mi-
croscopia electrénica) y previe-

FIGURA 3
Circulacion del liquido en la cavidad
eritoneral

nen la captacion de particulas de
carbén y medio de contraste
radioopaco de la cavidad peri-
toneal al conducto toracico. (9).
Posteriormente, mediante el
taponamiento de los estomas con
plasma rice en plaquetas e in-
duccion posterior de peritonitis
por puncién del ciego, se redujo
la mortalidad a las 24 horas: del
80% en los animales control, al
14R% en los que recibieron plas-
ma rico en plaquetas. Ademds, la
incidencia de cultivos sangui-
neos positivos disminuyo de 812
48X, respectivamente. Se obtu-
vieron resultados similares
mediante la formacién de ci-
catrices en el diafragma con
papel de lija ¥ polvo de talco
varias semanas antes de la in-
duccién de peritonitis. Estos re-
sultados sugieren fuertemente
que, en la fase inicial de la
peritonitis, la absorcion dia-
fragmatica tiene un efecto ne-
gativo sobre la evolucion de la
enfermedad.

En resumen, los linfaticos
diafragmaticos desempefian un
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papel activo en la absorcién de
liquide y particulas de la cavidad
peritoneal, tanto en condiciones
normales como en la peritonitis,
Lo frecuente es que estos lin-
féticos faciliten la propagacién
generalizada de bacterias y
toxinas, v esta es la razén por la
cual la peritonitis <on tanta
frecuencia origina bacteremia,
Por eso se considera que los
linfaticos diafragmadticosno
desempefian una funcién
benéfica.
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