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Carcinoma Seroso Papilar Peritoneal Primario: serie de 
casos Hospital Clínico Universidad de Chile 2010-2015

Los cánceres peritoneales primarios son una patología de baja prevalencia, dentro de los cuales el carcinoma se-
roso papilar primario de peritoneo es el más frecuente con una incidencia de 6,78 casos por millón de habitantes. 
Predomina en el sexo femenino y su principal diagnóstico diferencial es el carcinoma papilar seroso de ovario 
avanzado, para lo cual la inmunohistoquímica, junto a sus clasificaciones clínicas y anatomopatológicas son la forma 
de diferenciar en base a la clasificación de la Organización Mundial de la salud para lesiones tumorales  
Objetivo: Describir los resultados inmuno-histoquímicos de una serie de casos estudiados en el Hospital Clinico 
de la Universidad de Chile y compararlos con la literatura médica. 
Material y Método: Estudio retrospectivo, descriptivo en base a análisis de 12 biopsias entre Enero 2010 y Marzo 
2015 clasificándolos según edad, sexo y registro de biopsia. Se realizó técnica histológica rutinaria además de las tin-
ciones inmunohistoquímicas para WT1, citoqueratinas y otros reactivos de acuerdo a los diagnósticos diferenciales. 
Resultados: La distribución etaria fue de 47 a los 75 años, media de 60 años, el 100% de los casos de sexo 
femenino. Los reactivos de Inmunohistoquímica predominantes fueron WT1 (53,8%), Citoqueratina-7 (38,5%).
Conclusiones: Este carcinoma es una entidad poco común en la clínica, con similitudes al carcinoma seroso 
ovárico.  Existe consenso sobre el diagnóstico de esta patología, el cual se debe orientar, según los criterios de la 
Gynecologic Oncology Group.  Ante la sospecha clínica, el patólogo puede realizar el estudio inmunohistoquímico 
dirigido y así tener un diagnóstico preciso para determinar la conducta terapéutica del cirujano.

The primary peritoneal cancer is a low prevalence disease, within which primary papillary serous carcinoma of the 
peritoneum  is the most frequent with an incidence of 6.78 cases per million inhabitants. Predominates in females 
and its main differential diagnosis is advanced ovarian papillary serous carcinoma, for which immunohistochemis-
try and clinical and pathological classifications  are the way to differentiate base on the World Health Organization 
classification for tumor lesions . 
Objective: Describe the immunohistochemical results of a series of cases studied in Universidad de Chile Clini-
cal Hospital and to compare them with the literature. 
Material and Methods: Descriptive retrospective study based on analysis of biopsies from 12 cases between 
January 2010 and March 2015 classifying them according to age, sex and biopsy register. Routine histological te-
chnique was performed in addition to the immunohistochemical staining for WT1, cytokeratin and other reagents 
according to the differential diagnoses. 
Results: The age distribution was 47 to 75 years, mean 60 years, 100% of cases female. Immunohistochemical 
reagents were predominant WT1 (53.8%) and cytokeratin-7 (38.5%). 
Conclusion: This carcinoma is a rare entity in routine clinical practice, with similarities to ovarian serous carci-
noma. There is consensus on the diagnosis of this condition, which must be oriented according to the criteria of 
the Gynecologic Oncology Group. Clinical suspicion can lead the pathologist to perform immunohistochemical 
study and thus have an accurate diagnosis to determine the therapeutic approach of the surgeon.
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El carcinoma seroso papilar primario de perito-
neo (CPSP) fue descrito por primera vez en 1959 
por Swerdlow. Presenta  una incidencia de 6,78 
casos por millón de habitantes1.
El presente estudio destaca una recopilación de 

casos ocurridos en los últimos 5 años con diag-
nóstico de carcinoma seroso papilar primario pe-
ritoneal.

Aunque su origen es controversial, las publica-
ciones actuales sugieren que derivarian de islotes 
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Abreviaturas utilizadas en este 
artículo: 
N: Número

celulares provenientes de remanentes  mülleria-
nos1, 2, 3 y por ello su similitud con el carcinoma 
seroso ovárico4, que deriva del mismo origen em-
briológico. Y con esto se resolvería el misterio de 
cómo en un tejido estromal (peritoneo), puede 
surgir  una neoplasia epitelial (carcinoma)5, 6.

Los síntomas más comunes del carcinoma pri-
mario de peritoneo son: malestar abdominal, 
dolor abdomino-pélvico, compromiso del esta-
do general, baja de peso y distensión abdominal 
debidos al daño peritoneal difuso. El hallazgo 
más común es la ascitis, reportada en 85% de los 
casos4.  Su principal diagnóstico diferencial es el 
carcinoma papilar seroso de ovario en etapa III 
o IV. Para llegar a un diagnóstico certero se usa 
La inmunohistoquímicacon marcadores como 
WT1, citoqueratinas, receptor de estrógeno, Vi-
mentina, CEA, HMBE1, BRST-2, las clasificacio-
nes clínicas y anatomopatológicas, junto con la 
colaboración de estudios imagenológicos como la 
tomografía axial computarizada (TAC) y la clasi-
ficación anátomo-patológica realizada por la  Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS)1,2.

El presente estudio  tiene por objetivo reportar 
una serie de casos de CPSP diagnosticados en el 
Hospital Clínico de la Universidad de Chile y ana-
lizarlos con técnicas de inmunohistoquímica para 
actualizar la información respecto al diagnóstico  
de la patología y diferenciarla de otras entidades 
con capacidad metastásica del peritoneo, además 
presentar clasificaciones diagnósticas actuales y 
algunas nociones del tratamiento médico quirúr-
gico sobre esta entidad patológica.

MATERIALES Y MÉTODOS
El presente es un estudio retrospectivo, des-

criptivo sobre el carcinoma peritoneal primario. 
La información  de las biopsias fue obtenida del 
programa computacional Filemaker pro®, que es 
una base de datos, que en nuestro servicio se utili-
za para almacenar un registro de biopsias en línea 
de fácil acceso para la búsqueda posterior. Se usó  
el criterio de búsqueda “diagnóstico de ingreso de 
Carcinomatosis Peritoneal”. 

El estudio incluye a los pacientes ingresados al 
sistema entre  los meses de Enero 2010 y Marzo 
2015. Se utilizaron los criterios de clasificación 
por edad, sexo, tipo histológico según la clasifica-
ción de la OMS  y registro de biopsia para catalo-
gar a los pacientes.

Se incluyeron aquellos pacientes que presen-
taban tumores peritoneales primarios epiteliales 
del tipo mülleriano. Se excluyeron a los pacientes 

con tumores peritoneales secundarios y los otros 
tipos de tumores peritoneales primarios. La bús-
queda de pacientes se realizó asociada a la base de 
datos del Hospital Clinico de la Universidad de 
Chile (HCUCH), en la ficha electrónica Ticares ®.

Se excluyeron 90 pacientes por no cumplir con 
los criterios de carcinoma peritoneal primario en 
el diagnóstico anátomo-patológico, quienes pre-
sentaron principalmente metástasis secundarias 
de cáncer de colon. Se excluyó un caso de meso-
telioma peritoneal.

Doce fueron los pacientes seleccionados con 
diagnóstico de CPSP. Estos casos fueron estu-
diados por patólogos del Hospital Clínico de la 
Universidad de Chile, en el Servicio de Anatomía 
Patológica. 

Todos los preparados fueron fijados en formali-
na al 4%  por 24 horas, con posterioridad son di-
secados a muestras de menor tamaño para ser in-
cluidas en los tacos para procesarlas en parafina. 
A estos se les realizó técnica histológica de rutina, 
además de las tinciones inmunohistoquímicas 
para WT1, citoqueratinas, receptor de estrógeno, 
Vimentina, CEA, HMBE1, BRST-2, tinciones de 
uso habitual utilizadas para realizar el  diagnós-
tico diferencial con Carcinomatosis peritoneal 
secundaria de implantación metastásica. 

La clasificación para determinar el tipo histoló-
gico es la empleada por la OMS, que en su última 
edición define a los tumores peritoneales prima-
rios como mesotelioma, tumores epiteliales del 
tipo mülleriano, tumores del musculo liso, tumo-
res de origen incierto, lesiones “like-tumor” y tu-
mores de origen secundario4. En nuestra muestra 
se seleccionaron solo casos de tumores derivados 
del epitelio del conducto de müller.

A la vez, la etapificación utilizada en esta revi-
sión fue la de la Federación Internacional de Gi-
necología y  Obstetricia (FIGO) 2014 para cáncer 
de ovario, que es la recomendada por la literatura 
para el manejo de esta patología. Ver Tabla N°1

Para la tabulación de los datos se utilizó Micro-
soft® Office Excel 2010 y Microsoft ® Office Word 
2010. A la vez, se realiza una evaluación de la pa-
tología en la literatura  médica chilena y mundial 
a través de la base de datos de Pubmed, Scielo y 
Cochrane. 

RESULTADOS
La distribución de pacientes por rango etario 

fue de 47 a los 75 años, con una media de 60 años, 
el predominio de la muestra fue femenino con 
12 casos, todos los pacientes con diagnóstico de 



Rev Cient Cienc Méd 
Volumen 18, No 2 : 2015

16

carcinoma papilar seroso primario de peritoneo 
clasificados según la OMS y por ende se deben 
clasificar en la etapa etapa III de la FIGO .Ver ta-

Estadificación FIGO 2014

Etapa
I Tumor confinado en Ovario o Trompa

IA Tumor limitado a un ovario (cápsula intacta) o una trompa de Falopio; 
no hay tumor en la superficie del ovario o la trompa de Falopio; no hay 
células malignas en la ascitis o los lavados peritoneales.

IB Tumor limitado a ambos ovarios (cápsulas intactas) o las trompas 
de Falopio; no hay tumor en la superficie del ovario o las trompas de 
Falopio; no hay células malignas en la ascitis o los lavados peritoneales.

IC Tumor limitado a uno o ambos ovarios, o las trompas de Falopio con 
cualquiera de lo siguiente:

IC1 Derrame quirúrgico intraoperatorio.

IC2 Ruptura de la cápsula antes de la cirugía, o tumor en la superficie del 
ovario o la trompa de Falopio.

IC3 Presencia de células malignas en la ascitis o los lavados peritoneales.

II Tumor que compromete uno o ambos ovarios, o las trompas de Falopio 
con diseminación pelviana (debajo del borde de la pelvis) o cáncer de 
peritoneo (Tp).

III El tumor compromete uno o ambos ovarios, o las trompas de Falopio, 
o hay un cáncer primario de peritoneo, con diseminación confirmada 
mediante pruebas citológicas o histológicas al peritoneo fuera de la 
pelvis, o metástasis en los ganglios linfáticos retroperitoneales.

IV Metástasis a distancia con exclusión de metástasis peritoneales.

IVA Derrame pleural con características histológicas positivas.

IVB Metástasis en los órganos extrabdominales (incluso en los ganglios 
linfáticos inguinales y los ganglios linfáticos fuera de la cavidad 
abdominal)

Tabla 1: Sistema de estadificación FIGO de 2014 del cáncer de ovario, de 
trompas de Falopio y de peritoneo

bla Nº1. 
Los reactivos de Inmunohistoquímica que pre-

dominaron fueron WT1, Citoqueratina 7. Con 
un 53,8% y 38,5% de positividad respectivamen-
te. Es relevante indicar que con esta técnica es in-
distinguible diferenciar con un carcinoma seroso 
papilar ovárico2. Se observa la toma de muestra 
de Inmunohistoquímica para cada caso. Ver Fi-
gura N°1

DISCUSION
La CPSP, una entidad poco común en la clíni-

ca habitual, con similitudes al carcinoma seroso 
ovárico. Se observa una incidencia de CPSP de 
alrededor del 7,5 al 10% al reanalizar las metás-
tasis de tumores ováricos2.  No obstante se hace 
imperativo el diagnóstico oportuno dado que 
una tardía respuesta solo retrasa el tratamiento 
generando un pronóstico ominoso y por tanto 
disminuye la expectativa de vida de los pacientes. 
La expectativa promedio desde el diagnóstico es 
desde los 7 a 27,8 meses, y la sobrevida a los 5 
años va desde 0 a 26%3.

El tratamiento para el CPSP es equivalente al 
del carcinoma ovárico seroso papilar en etapas 
III de la clasificación de la FIGO. Sin embargo, 
algunos postulan que al ser entidades separadas, 
se debiese buscar nuevas alternativas terapéuti-
cas3,6,7.

Actualmente, en pleno siglo XXI,  no es posible 
determinar con certeza diagnóstica esta entidad 
sin un análisis histológico. (No hay especificidad 
para microscopía óptica, electrónica, inmuno-
histoquímica, biología molecular)3, por tanto, la 
recomendación actual es seguir los criterios esta-
blecidos por el grupo de Ginecología Oncológica 
(GOG) que toma en cuenta  el  tamaño normal o 
aumentado de los ovarios por proceso benigno; 
ausencia de compromiso ovárico, limitado a su-
perficie o limitado a la corteza con una superficie 
menor a 5 x 5 mm; histología de tipo seroso; y 
el volumen de afección extraovárico significativa-
mente mayor al ovárico. 

La estatificación de estos tumores se realiza de 
acuerdo a la clasificación de la FIGO 2014 para 
cánceres de ovario, la cual a la vez, permite su-
gerir el mejor tratamiento Onco-quirúrgico pos-
terior8. 

La literatura especializada llega al consenso 
sobre el diagnóstico de esta patología, el cual se 
debe orientar, particularmente por la clasifica-
ción histológica de la GOG, a través de un análisis 
histopatológico de la pieza quirúrgica el cual dará 
el diagnóstico, sin embargo, es recomendable aso-

Fuente: Sistema de estadificación FIGO de 2014 del cáncer de ovario, de trompas de Falopio y de 
peritoneo. (FIGO, 2014), Gynecol Oncol 133 (3): 401-4

Figura  Nº1. Inmunohistoquimica aplicada a los Pacientes en Servicio Anatomía Patológica.
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ciar a este estudio una completa etapificación tumoral 
a través de estudios radiológicos. Un TAC de abdomen 
y pelvis con contraste es de regla para esta patología. En 
este se puede observar el hallazgo de un engrosamiento 
peritoneal focal o difuso, la presencia de ascitis, com-
promiso omental, masas anexiales2.

En el año 2010, Pentheroudakis y Pavlidis, presen-
taron una revisión extensa de la literatura hasta ese 
momento, concluyendo que la inmunohistoquimica 
habitual para el estudio de lesiones tubo-ováricas son 
similares. Sin encontrar diferencias significativas en la 
expresión de WT12. En el presente trabajo encontra-
mos una expresión de WT1 en un 53,8%  de los casos, 
pesquisada a través inmunohistoquímica, concordante 
con la literatura disponible2.

En el tratamiento de la CPSP este grupo  al igual que 
otros, concluyen que la citoreducción quirúrgica es 
la primera línea de tratamiento, para posteriormente 
iniciar quimioterapia con Platino/Taxano4. La cirugía 
convencional consta de histerectomía total abdominal, 
salpingo-ooforectomía bilateral, linfadenectomía pélvi-
ca y paraórtica y citorreducción radical9,10. 

A  diferencia del carcinoma ovárico, se considera  que 
los pacientes tienen una  mayor media de edad en la pre-
sentación de esta patología. En lo molecular, se observa 
una sobre expresión del oncogen HER2, y a la vez, los 
patrones de pérdida de heterocigosidad en los loci cro-
mosómicos difieren a los encontrados en cáncer ovárico, 
y es ahí donde se espera encontrar novedades para el tra-
tamiento en el mediano plazo1. Lamentablemente por la 
no disponibilidad de la medición de dicho oncogen en 
nuestro servicio, no se pudo realizar  la cuantificación 
para nuestros pacientes.

Otra línea de investigación actual, asocia al CPSP y 
al carcinoma ovárico epitelial (COE) con la mutación 
de los genes BRCA-1 y BRCA-2. En el caso del COE 
un 67% de los casos de portadores de estas mutacio-
nes presentaban el subtipo seroso, para el CPSP se ha 
encontrado un incremento en el riesgo de contraer la 
patología en 1,3 a 20% al tener la mutación BRCA-1 o 
BRCA-24. En este grupo estudiado, se ha encontrado 
relación con el origen tumoral en la trompa de Falo-
pio9. El grupo de Lessard-Anderson, demostró que al 
realizar histerectomía con excisión de trompa de Falo-
pio disminuye el riesgo de contraer ambas patologías 
tumorales11.

El CPSP desde su descubrimiento hace 60 años,  ob-
serva una re-corrección diagnóstica en alrededor de un 
10% de los carcinomas ováricos en etapas avanzadas. 
Esto se debe al difícil diagnóstico pre quirúrgico, ya que 
se requiere la pieza operatoria para descartar el com-
promiso ovárico. Si el clínico tiene la sospecha a través 
de la imagenología y la anamnesis, debe comunicarse 
con el patólogo, para informar su sospecha. Con esto 
se simplificará el estudio, realizando pruebas de Inmu-
nohistoquímica dirigidas a la sospecha diagnóstica y 
realizar un análisis exhaustivo de la muestra siguiendo 
la clasificación de la GOG para así recomendar el mejor 
tratamiento de acuerdo a la etapificación caso a caso. 
Para el futuro recomendamos realizar el análisis del on-
cogén HER2, debido a que muestra sobre-expresión en 
el CPSP en contraste con las lesiones ováricas.
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