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Carcinoma primario de peritoneo.
Reporte de un caso y revision de la
bibliografia

El carcinoma primario de peritoneo es un tumor excepcional que se
origina en el peritoneo pélvico y abdominal. Se cree que proviene
de un sistema miilleriano secundario que desencadena el inicio de
un carcinoma primario similar al carcinoma papilar seroso del ovario
en su aspecto histolégico, diseminacion, tratamiento y prondstico. Su
compleja forma de presentacién dificulta la diferenciacion con un tu-
mor primario de ovario, que casi siempre aparece con caracteristicas
de ascitis, elevacion importante del antigeno CA 125 y la tomografia
sugiere carcinomatosis peritoneal. En este reporte se expone el caso
de una paciente de 39 anos de edad, con diagnéstico prequirtrgico
concordante con un tumor epitelial del ovario, que se descarté en el
procedimiento quirdrgico. La causa del tumor se confirmé en el peri-
toneo visceral de sigmoides.

peritoneo, carcinoma primario de peritoneo, carcinoma,
carcinoma papilar seroso, carcinomatosis peritoneal, cancer de ovario.

Primary carcinoma of the peritoneum.
Case report and literature review

Peritoneal primary carcinoma is an unusual tumor originated on the
pelvic and abdominal peritoneal surface. It is believed that it is originates
from a secondary miillerian system giving place to a peritoneal primary
carcinoma very similar to the epithelial ovarian cancer in its clinical
presentation, histological aspect, spread patron and its treatment and
prognosis. It’s complex clinical presentation difficult the differentia-
tion from an epithelial tumors from the ovary. Both tumors present
ascitis, elevated CA 125 and signs of peritoneal carcinomatosis on the
tomographic images. In this report is exposed the case of a 39 years
old women with a pre-surgical diagnosis of primary carcinoma of the
ovarian, wich was discarded during surgery founding that the primary
tumor was on the peritoneal surface of the descending colon.

Peritoneum, primary peritoneal carcinoma, carcinoma,
papillary serous carcinoma, peritoneal carcinomatosis of ovarian cancer.
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El carcinoma primario de peritoneo es un tumor
excepcional que se origina en el peritoneo pél-
vico y abdominal, o en un sistema miilleriano
secundario. El mesotelio del peritoneo y el epi-
telio germinal del ovario tienen el mismo origen
embriolégico, por eso el peritoneo puede retener
la multipotencialidad del sistema miilleriano y
permitir el surgimiento de un carcinoma primario
que es similar en aspecto histolégico, disemi-
nacién, tratamiento y prondstico al carcinoma
papilar seroso del ovario."

Solo con hallazgos clinicos e imagenolégicos
es imposible distinguir un carcinoma primario
de peritoneo, del carcinoma papilar seroso del
ovario. Aquél se caracteriza por carcinomatosis
peritoneal sin o con minima afectacion de los
ovarios y sin tumor primario identificable.

Los sintomas mas comunes del carcinoma prima-
rio de peritoneo son: malestar abdominal, dolor
y distension debidos al dafio peritoneal difuso.
El hallazgo mas comdn es la ascitis, reportada
en 85% de los casos.?

Paciente de 39 afnos de edad, con antecedentes
de alcoholismo y tabaquismo ocasional. Una
abuela fallecié a consecuencia de cancer renal;
sin antecedentes quirtrgicos. Menarquia a los
13 afios, ciclos regulares con anticoncepcion
oral combinada desde hacia nueve afnos, dos
embarazos y dos partos, con lactancia en ambos
Ccasos.

La paciente acudi6 a consulta debido al dolor y
distencién abdominal de 20 dias de evolucién,
que fueron en aumento; ademas, estrefiimiento
y poliuria y, en los Gltimos tres dias, disnea dis-
creta al declbito dorsal. El antigeno CA 125 se
reporté en 3030 U/mL. A la exploracién fisica la

paciente se encontr6 con palidez leve de la piel
y tegumentos, y el cuello sin nédulos palpables;
campos pulmonares limpios y ventilados sin evi-
dencia de sindrome de condensacién o derrame
pleural. El abdomen estaba globoso a expensas
de liquido ascitico. No se palparon vicerome-
galias ni se encontraron datos que sugirieran
abdomen agudo; en la palpacion superficial no
fue posible identificar un tumor dominante. En
la exploracion vaginal los genitales externos se
encontraron sin lesiones aparentes, el cuello
uterino eutrdfico, sin evidencia de lesion. El
Papanicolau se report6 sin anormalidades.

Durante el tacto vaginal bimanual fue dificil
delimitar los bordes del Gtero por la cantidad de
liquido ascitico y por la palpacién de una masa
en la fosa iliaca izquierda de dificil limitacion.
En el tacto rectal no se percibieron lesiones en
la luz intestinal.

La TAC de abdomen y pelvis mostr6 imagenes
compatibles con un tumor sélido en el ovario
izquierdo, ascitis abundante y sefales de in-
filtracion hacia el recto-sigmoides y omento.
(Figuras 1, 2 y 3)

La radiografia de térax, las pruebas de funcion
hepdtica y la fosfatasa alcalina no reportaron

Tumor anexial izquierdo de 80.5 x 67.8 mm
adherido al dtero, de aspecto sélido.
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Gran actividad tumoral en la regién pélvica
con afectacion al utero, ovarios y recto sigmoides.

Tumor ovarico izquierdo que involucra el
espacio Utero—rectal. Desplaza al recto pero sin dis-
minuir su luz ni infiltracién a su cavidad.

anormalidades. La primera posibilidad diagnésti-
ca fue: carcinoma epitelial del ovario izquierdo.

Durante la laparotomia exploradora se encon-
traron 4.5 litros de liquido ascitico. Luego de un
analisis exhaustivo se concluye que el tumor era
citorreducible, por eso se extendié la incision
desde el pubis hasta el apéndice xifoides. Los
principales hallazgos fueron: infiltracién masiva
al omento, carcinomatosis peritoneal desde am-
bas fosas pélvicas hasta ambos hemidiafragmas.
El tumor principal estaba en el rectosigmoides y
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media aproximadamente 15 cm, con infiltracién
hasta su capa muscular. El Gtero tenia implantes
tumorales y los ovarios eran de tamano normal,
se concluyo que se trataba de un tumor primario
de peritoneo, con un indice de carcinomatosis
de 21.

La cirugia citorreductora consistié en exante-
racion pélvica posterior modificada (reseccion
anterior baja ). Se conservaron 5 cm distales del
recto; omentectomia supra e infra célica, apen-
dicectomia y destruccién de todos los implantes
visibles cercanos al ileon distal con laser argon.
Se retiraron las adenopatias sospechosas y los
implantes del peritoneo de mayor tamano y los
menores de T cm se evaporaron con ldser argon.

El estudio histopatolégico reporté carcinoma
papilar seroso poco diferenciado primario de
peritoneo. El Gtero y ovario izquierdo sélo tenian
implantes tumorales en la superficie.

El' periodo postquirdrgico transcurrié sin pro-
blemas, con tratamiento con clindamicina y
ceftriaxona. Sali6é del hospital cinco dias des-
pués sin complicaciones mediatas.

La paciente recibi6 seis ciclos de quimioterapia
con carboplatino y paclitaxel, sin complica-
ciones. Al terminar el esquema completo de
quimioterapia la determinacién sérica del anti-
geno CA 125 fue de 11.39 U/mL.

Debido al alto riesgo de recurrencia de este
tipo de tumores se le realizé peritonectomia e
HIPEC, en el Instituto Jaliciense de Cancerologia.
El procedimiento se realiz6 sin complicaciones
y salié del hospital 10 dias después.

En la actualidad, a dos meses de la intervencién
quirdrgica la paciente permanece con buen
estado general, con concentraciones séricas de
antigeno CA 125 de 15.26 U/mL y en franca
recuperacion.
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El carcinoma primario de peritoneo es poco
frecuente y su tratamiento se fundamenta en
las mismas normas que el carcinoma epitelial
de ovario. En el caso aqui reportado sobresa-
lieron: la edad de la paciente, que es menor
que la que se reporta en la bibliografia y la
ausencia de factores de riesgo aparentes.
Hasta ahora, sélo se han reportado 10 casos
de invasion al colon por carcinoma primario
de peritoneo.>*

El diagndstico diferencial de carcinoma prima-
rio de peritoneo incluye: mesotelioma maligno
de peritoneo y carcinomatosis peritoneal me-
tastasica. Los hallazgos imagenolégicos de
carcinoma primario de peritoneo tienen gran
parecido con los del carcinoma papilar se-
roso del ovario e incluyen ascitis y nédulos
peritoneales focales o difusos. El tamafio de los
ovarios suele ser normal, aun a pesar de implan-
tes en la superficie de los ovarios. En el omento
pueden apreciarse imagenes que varian desde
cordones de infiltracién hasta grandes masas;
puede apreciarse, ademas, engrosamiento no-
dular irregular del peritoneo.>*

La evaluacién preoperatoria suele mostrar
elevaciéon de las concentraciones séricas del
antigeno CA 125, dato consistente con los
hallazgos de la paciente. Sin embargo, esto no
es un elemento diagndstico porque no es un an-
tigeno tumor-especifico y se encuentra elevado
en 1% de controles sanos, en pacientes en el
primer trimestre del embarazo, cirrosis hepati-
ca, endometriosis o procesos infecciosos como
tuberculosis y pancreatitis y en 40% de quienes
tienen enfermedad maligna abdominal avanzada
de origen no ovdrico.”%?

Para el diagnostico de carcinoma primario de
peritoneo se requieren los siguientes criterios:

1. Ambos ovarios deben tener tamano normal
y si estan aumentados puede ser por algin
proceso benigno.

2. Los sitios de afectacién extraovdrica deben
ser mayores que la afectacion de la superficie
de ambos ovarios.

3. Microscépicamente el componente ovérico
debe ser:

a) Inexistente

b) Confinado al epitelio de la superficie
ovdrica sin evidencia de invasion cortical

c) La superficie ovarica y cortical abarcada
por un tumor menor de 5 x 5 mm

d) Tumor menor de 5 x 5 mm dentro del ova-
rio, con o sin enfermedad en la superficie

4. Las caracteristicas histolégicas y citolégicas
del tumor deben ser, predominantemente, de
tipo seroso y similares o idénticas a algin grado
de carcinoma papilar seroso del ovario.

El mesotelioma maligno de peritoneo es idéntico
al carcinoma primario de peritoneo y al carci-
noma papilar seroso del ovario; sin embargo, el
mesotelioma maligno de peritoneo es resistente
a la quimioterapia y radioterapia, por eso el diag-
nostico especifico de este tipo de padecimientos
es decisivo."”

Los marcadores para mesotelioma: calreti-
nina, podoplanina y D2-40 son los mejores
para propositos diagnodsticos.’"'?  Ademas,
la expresion de receptores estrogénicos en
el carcinoma primario de peritoneo y en el
carcinoma papilar seroso del ovario, pero no
en el mesotelioma maligno de peritoneo, es
muy Gtil para discriminar entre estas enfer-
medades."
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Las mutaciones en los genes BRCA1 y BRCA2
se asocian con cancer de mama y ovario he-
reditario. La prevalencia de mutacién del gen
BRCAT en la poblacién general esta entre 0.07
y 0.24% y entre 0.14 y 0.22% para BRCA2.™#13
En pacientes con mutaciones de BRCA1 y BRCA2
el riesgo de carcinoma primario de peritoneo se
incrementa de 1.3 a 20%.

El tratamiento convencional del carcinoma pri-
mario de peritoneo es similar al del carcinoma
papilar seroso del ovario e incluye histerectomia
total abdominal, salpingo-ooforectomia bila-
teral, linfadenectomia pélvica y paradrtica y
citorreduccion radical seguida de quimioterapia
combinada (platinoy taxanos). El objetivo prin-
cipal de este procedimiento es la citorreduccion
maxima, en el caso aqui comunicado se logré
una citorreduccion 6ptima que incrementé
notablemente la supervivencia de la paciente,
a pesar de que el pronéstico es sombrio.

La media de supervivencia en estos casos va de
0 a26% a cinco afios con una media de supervi-
vencia de 7 a 27.8 meses, el punto fundamental
es el grado de citorreduccion en la paciente y la
posibilidad que estas pacientes puedan tratarse
con peritonectomfa y HIPEC.

Diferenciar un tumor primario de peritoneo de
un tumor primario de ovario es dificil antes de
la cirugia; por lo tanto, en las pacientes con
indicios clinicos y radiolégicos similares a
los aqui sefalados debe pensarse en una po-
sibilidad diagnéstica previa a la intervensién
quirdrgica y establecer una comunicacién
estrecha con el patélogo porque la evidencia
patolégica de ausencia de tumor primario en
el ovario es la piedra angular del diagnéstico
definitivo, a pesar de que el tratamiento siga
los mismos esquemas que los del tumor epi-
telial de ovario.
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Llamaron particularmente nuestra atencion que
la paciente era premenopdusica de 39 afos de
edad, sin factores de riesgo aparente e, incluso,
que tomé anticonceptivos orales durante nueve
anos (factor protector). La edad media de este
tumor es entre la sexta y séptima décadas de la
vida. Es indispensable la coordinacion con el
patélogo porque la evidencia patolégica es la
piedra angular del diagnéstico definitivo, a pe-
sar de que siga los mismos esquemas del tumor
epitelial de ovario.
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