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Neoplasie leiomuscolari 





Localizzazione: 
- Sottomucoso 
- Intramurale 
- Sottosieroso 
 
Colorito biancastro, lucente 
 
Nucleo a sigaro 
Citoplasma eosinofilo 
Bordi indistinti 
 
 
Aspetti regressivi frequenti 





Aspetti degenerativi nei leiomiomi 



Aspetti degenerativi nei leiomiomi 



Aspetti degenerativi nei leiomiomi 



























Lipoleiomioma 
- Adipociti in numero elevato dispersi nel contesto di un leiomioma usuale 
- Se in piccolo numero è reperto comune, di tipo regressivo in donne anziane 







Leiomiosarcoma 
 
Rappresenta il sarcoma uterino puro più comune e comprende 1% di tutte 
le neoplasie maligne uterine 
 
Origina quasi esclusivamente nella donna in età adulta 
Età media 50-55 anni, 15% delle pazienti di età <40 anni 
 
Non correlato con i fattori di rischio del carcinoma endometriale 





Leiomiosarcoma 
 
Reperto macroscopico 
Massa solida intramurale, usualmente non associata a leiomioma 
- In media diametro di cm 8 
- Aspetto carnoso 
- Margini maldefiniti 
- Aree di emorragia e necrosi in contesto di colorito grigio-giallastro o 
rosato 



Leiomiosarcoma 
 
Istologia 
- Il tipo usuale è ipercellulare composto da fasci di cellule fusate con 
abbondante citoplasma eosinofilo 
- I nuclei sono fusati, con una estremità arrotondata, ipercromici con 
cromatina grossolana e prominenti nucleoli 
- Necrosi tumorale: tipicamente prominente, ma non necessariamente 
presente 
- Indice mitotico: usualmente eccede 15M/10HPF, anche atipiche 
- Invasione vascolare: in >25% dei sarcomi 

 
Genetica 
- Anomalie del cariotipo complesse, frequenti la perfita di eterozigosi per 
il braccio lungo del cromosoma 10 e 13 (50% dei casi) e inoltre la 
perdita di 17p, Xp e 1q 



Diagnosi istopatologica: 
Quali sono gli elementi da considerare quando si fa diagnosi 
di “neoplasia leiomuscolare”? 











Diagnosi differenziale tra neoplasia benigna e maligna 
 
Aspetto macroscopico 



Diagnosi differenziale tra neoplasia benigna e maligna 
 
Caratteri microscopici 



Classificazione pratica sulla base dei 3 elementi istologici fondamentali 





Leiomiomatosi intravenosa 
 
Molto rara 
 
Masse nodulari e cordoni costituiti da cellule muscolari liscie benigne che 
crescono nelle vene, al di fuori del confine di un leiomioma (è normale la 
permeazione di cellule leiomiomatose nei vasi venosi all’interno del 
leiomioma) 
 
Macroscopica: aspetto di crescita a cavaturacciolo nel contesto del 
miometrio, con estensione alle vene del ligamento largo e della perlvi ed 
occasionalmente alla vena cava e all’atrio destro del cuore 
 
Microscopica: simile istologicamente al leiomioma tipico, anche con 
prominenti aspetti di ialinosi; può presentare anche i caratteri istologici 
delle varianti di leiomioma 



TUMORI DELL’OVAIO

-80- 90%  dei Tumori ovarici  si presenta in donne d i età compresa tra i 20-65 aa;
-80% Tumori Benigni ( 60% è diagnosticato in donne d i età< a 40aa);
-5-10% Tumori Borderline ( basso grado di malignità ), picco di incidenza 40-50aa;
15-20%Tumori Maligni ( 90% è diagnosticato in donne di età> a 40aa) picco tra 50-70aa;

-L’incidenza dei Tumori Maligni  varia nelle divers e aree geografiche,
tassi più elevati in Europa e Nord America  15 nuovi  casi x 100000 donne,in Africa e Asia < di 2 casi x  100000 

donne;
varia con l’età 4 nuovi casi anno /100.000 donne tra  25-29aa  fino a 48/100.000 donne tra i 75-79aa;

-Fattori di rischio sono nulliparità, infertilità, prima gravidanza in età> 35aa, obesità,….
-5-10% forme familiari/ereditarie

- Classificazione delle neoplasie ovariche WHO: 3 gr adi gruppi:

TUMORI DELL’EPITELIO SUPERFICIALE (65-70%)

TUMORI A CELLULE GERMINALI (12-20%)

TUMORI STROMALI DEI CORDONI SESSUALI (5-10%)

-Classificate secondo il tipo cellulare ( sieroso, mucinoso, endometrioide, a cellule chiar e, transizionale);
- sottoclassificate (benigne , borderline, maligne);
- aspetti architetturali;
-caratteristiche nucleari ;
-invasione stromale (presente, assente)

METASTASI OVARICHE 5%



WHO 2014

Tumori ovarici gruppo 
eterogeneo



WHO 2014





Le neoplasie epiteliali ovariche sono ulteriormente suddivise sulla base del 
comportamento biologico in:
-Benigne (cistoadenomi)
-Maligne (carcinomi)
-Gruppo intermedio, definito come tumore proliferante atipico/ tumore a 
basso potenziale maligno/tumore borderline

Oltre all’istotipo, i carcinomi sono suddivisi sulla base del grado di 
differenziazione
- Sistema FIGO: 3 gradi su criteri architetturali, i.e. la proporzione della 
componente solida rispetto a quella ghiandolare o papillare (grado I, <5%; 
grado 2, 5-50%; grado 3, >50%)
- Sistema WHO: si basa su caratteri sia architetturali che citologici ma     
non su criteri quantitativi
- Sistema GOG: varia a seconda dell’istotipo; endometrioide graduato 
sec. FIGO, a cellule chiare non graduato



La classificazione patologica dei tumori epiteliali ovarici si basa 
interamente sulla morfologia: i 4 principali istotipi – sieroso, 
endometrioide, a cellule chiare e mucinoso – esibiscono caratteri 
morfologici rispettivamente simili all’epitelio non-neoplastico di salpingi, 
endometrio e cervice

Questa somiglianza non sorprende poiché questi epiteli, come pure il 
rivestimento peritoneale, hanno una derivazione embriologica comune 
dal mesotelio celomatico







Tumori sierosi



Cistoadenoma/adenofibroma sieroso

Definizione: tumore ovarico benigno composto da epitelio di 
tipo tubarico e variabile quantità di stroma
-Se predominante cistico: cistoadenoma
-Se prominente la componente stromale: adenofibroma

Rappresenta il 50% dei tumori sierosi ovarici
Confinato all’ovaio
Bilaterale nel 20%

Complicanze: torsione, rotture, infezioni

Età: range ampio da pre-menarca a post-menopausa, ma 
prevalente in età riproduttiva



Cistoadenoma sieroso : caratteri macroscopici

Formazione cistica uni-multiloculata con aree solide (stroma); 
diametro spesso < cm 4



Caratteri microscopici

Cisti semplice con o senza papille rivestite da epitelio semplice 
cubico o colonnare spesso ciliato, atipia nucleare minima o 
assente, rare mitosi



Tumore sieroso borderline

Definizione: tumore a basso potenziale maligno che mostra una 
proliferazione epiteliale di tipo sieroso atipica maggiore rispetto 
al tumore benigno, ma senza invasione stromale

Rappresenta il 15% delle neoplasie sierose ovariche
Bilaterale (30-40%)
Stadio avanzato (30-40%)



Formazione cistica con variabile quantità di proiezioni epiteliali 
papillari o solida con escrescenze papillari superficiali



Tumore sieroso borderline

Aspetto microscopico: tumore composto da
-papille complesse, con ramificazione gerarchica
-rivestite da epitelio di tipo tubarico pseudo-stratificato, con 
gettoni, architettura cribriforme e micro-papillare
-gruppi cellulari liberi
-minima-moderata atipia
-mitosi minime
-corpi psammomatosi
-assente la invasione stromale

Variante micro-papillare: papille allungate, a ramificazione non-
gerarchica (lunghezza 5x larghezza e per un tratto di almeno 5 
mm)



Papille con ramificazione 
complessa con

gruppi epiteliali isolati tra 
le papille



Tumore sieroso borderline, variante micro-papillare



Nel 10% dei casi, associato a “microinvasione ” (cellule con 
ampio citoplasma eosinofilo, singole o in gruppi, <= 5 mm in 
dimensione massima lineare o area di 10mmq)

Nel 30-40% dei casi, associato a “impianti” pelvici , intra-
addominali e linfonodali, distinti in “non-invasivi” ed “invasivi”

Impianti “non-invasivi” sono simili alla neoplasia primitiva 
=> percorso indolente

Impianti “invasivi” sono associati a incremento del rischio di 
recidiva e progressione



Lesioni peritoneali associate a tumori sierosi bord erline

-Endosalpingiosi : inclusioni ghiandolari benigne rivestite da epitelio 
colonnare semplice, spesso con metaplasia tubarica; l’epitelio può 
presentare blande atipie e strutture papillari semplici; talora presenza di 
corpi psammomatosi

-Impianti : lesioni che mostrano grado di proliferazione superiore 
rispetto all’endosalpingiosi

non invasivi   (3/4)
invasivi (1/4)



DesmoplasticoImpianti non invasiviEpiteliale

LPF

HPF

LPF

HPF

Epiteliale : strutture 
papillari sulla superficie 
peritoneale; corpi 
psammomatosi e 
flogosi cronica; non 
coinvolgimento del 
tessuto sottostante

Desmoplastico : rare 
strutture pseudo-
ghiandolari irregolari, 
in contesto di reazione
desmoplastica (non 
indice di invasione!) 
a placca sulla 
superficie peritoneale



Impianti invasivi
Infiltrazione disordinata di strutture ghiandolari angolate o nidi di cellule 
circondate da spazio chiaro, micropapille anche confluenti “a ragno”, in 
scarso stroma fibroso lasso o denso

LPF

HPF



Impianti peritoneali



Patogenesi degli impianti peritoneali

Impianti non invasivi epiteliali : Ipotesi del distacco-impianto 
peritoneale di cellule dal tumore ovarico primitivo.

Impianti non invasivi desmoplastici : somiglianza con processo 
reattivo mesoteliale, verosimilmente indipendente dal tumore ovarico 
primitivo

Nessuna conclusione: La scarsità di cellule presenti negli impianti 
rende indaginose le analisi molecolari, che necessitano di metodiche 
di microdissezione

Impianti invasivi: sono metastasi peritoneali o carci nomi sierosi 
peritoneali indipendenti ; i termini “impianto invasivo” e “carcinoma 
invasivo” sono sinonimi (The Borderline Ovarian Tumor Conference)

Sherman ME et al. e Seidman JD et al. Hum Pathol 



Il comportamento dei tumori sierosi borderline con les ioni extra-
ovariche, dipende dal tipo di impianto

La sopravvivenza di paz  con tumori borderline con impi anti non-
invasivi è del 95% , con impianti invasivi è del 66%, dopo un follow-up 
medio di 7.4 anni

Il tumore sieroso borderline con impianti invasivi è, i n sostanza, un 
carcinoma sieroso basso grado (micropapillare) non invas ivo, 
avendo tasso di sopravvivenza simile

Tumore sieroso borderline con impianti invasivi: Importanza del 
campionamento macroscopico adeguato (1 prelievo per cm di diametro 
massimo) per escludere invasione (nel caso di microinvasione, suggeriti 2 
prelievi per cm di diametro massimo) ed aspetti micropapillari

Seidman JD et al. Hum Pathol 



Microinvasione: < mm 5, in focolai anche multipli
2 tipi

- usuale, eosinofila : cellule con ampio citoplasma eosinofilo, singole o in gruppi

- meno frequente, carcinoma microinvasivo : nidi solidi, micropapille, a 
distribuzione disordinata, delimitate da uno spazio chiaro, con associata 
reazione desmoplastica

Lo spazio chiaro pericellulare è stato generalmente 
considerato  artefatto da retrazione tissutale, ma 
recentemente la reattività immunoistochimica con 
anticorpo specifico per l’endotelio linfatico sembra 
indicare si tratti di linfatici

Associazione tra carcinoma microinvasivo e 
maggior rischio di recidiva 



mm 5



Cisto adenocarcinoma sieroso

Definizione: Tumore ovarico epiteliale maligno composto da 
epitelio simil-tubarico, nelle forme differenziate, o 
anaplastico con severe atipie nucleari, nelle forme 
scarsamente differenziate

Il carcinoma costituisce il 35% dei tumori sierosi ovarici e il 
più frequente (75%) dei carcinomi ovarici

Bilaterale nel 60% dei casi

Raro in età < 20 aa, maggiore incidenza in età media 56 aa

Si presenta in >80% dei casi in stadio avanzato con 
coinvolgimento del peritoneo e dei linfonodi addominali; 
metastasi a distanza a polmoni, fegato, pleura



Aspetto macroscopico

- Dimensioni: non visibile macroscopicamente a diam > cm 20

- Massa solido-cistica con necrosi ed emorragia; le aree solide 
spesso costituite da tessuto friabile; possibile interessamento 
della superficie esterna con vegetazioni



Aspetto microscopico

- Papille complesse e ghiandole realizzanti spazi a fessura
- Stratificazione cellulare
- Cellule citologicamente maligne
- Corpi psammomatosi

Variante: psammocarcinoma= atipia nucleare di basso 
grado e massiva presenza di corpi psammomatosi in 
almeno il 75% del tumore

Basso grado : papille e piccoli nidi di cellule circondati da 
stroma; il grado di atipia è simile a quella del tumore 
borderline
Alto grado : strati, pseudo-ghiandole e papille; cellule 
pleomorfe con prominenti nucleoli



Carcinoma sieroso papillare



Tumori mucinosi

Definizione: tumori ovarici in cui alcune o tutte le cellule 
epiteliali contengono mucina intra-citoplasmatica; le cellule 
possono assomigliare a quelle endocervicali o gastriche 
piloriche e intestinali



Tumore mucinoso benigno/
cistoadenoma mucinoso

Definizione: tumore benigno composto da epitelio di tipo 
endocervicale o gastro-intestinale; quest’ultimo contiene cellule 
caliciformi, neuroendocrine e cellule di Paneth



Aspetto macroscopico

Massa cistica uni-multi-loculare a contenuto fluido o 
vischioso-mucinoso

I cistoadenofibromi o adenofibromi mucinosi sono 
parzialmente o prevalentemente solidi con piccole 
cisti



Cistoadenoma mucinoso: massa multi-loculata



Aspetto microscopico

Ghiandole e cisti rivestite da epitelio cilindrico mucinoso, 
con minima stratificazione, nuclei basali con atipia assente o 
minima; possibile presenza di muco stravasato nello stroma 
con o senza reazione stromale

Può associarsi a tumore di Brenner o a cisti dermoide



Adeno-fibroma mucinoso di tipo endocervicale



Tumore mucinoso borderline,
di tipo endocervicale

Definizione: tumore a basso potenziale maligno che esibisce 
una proliferazione cellulare maggiore rispetto al tumore 
benigno ma senza invasione stromale . L’epitelio mucinoso 
assomiglia all’epitelio endocervicale

10-15% dei tumori mucinosi borderline

Precursore: Insorge in endometriosi



Tumore mucinoso 
borderline
di tipo endocervicale



Tumore mucinoso borderline, di tipo intestinale

Definizione: tumore a basso potenziale maligno che esibisce 
una proliferazione cellulare maggiore rispetto al tumore 
benigno ma senza invasione stromale . L’epitelio assomiglia 
all’epitelio intestinale e contiene cellule caliciformi, 
neuroendocrine e cellule di Paneth

Rappresenta l’85-90% dei tumori borderline ovarici

Bilaterali nel 5% dei casi



Aspetto macroscopico

- Massa cistica uni-multiloculata a contenuto fluido o 
vischioso-mucinoso
- Sulla superficie interna della cisti, vegetazioni multiple 
vellutate
- Aree emorragiche, necrotiche o solide occasionalmente 
presenti



Aspetto microscopico

Le cellule che rivestono la cisti sono stratificate (non più di 3 
strati) e possono formare papille filiformi con minimo supporto 
stromale
I nuclei sono leggermente più grandi rispetto al tumore 
benigno con un numero di mitosi superiore



Tumore mucinoso 
borderline
di tipo intestinale



Tumore mucinoso borderline di tipo intestinale, con 
carcinoma intraepiteliale: si intende un tumore borderline in 
cui sono presenti focolai di cellule citologicamente maligne, 
in 4 o più strati che formano aree solide, papillari e cribriformi



Prognosi e fattori predittivi

Tumore mucinoso borderline di tipo endocervicale
Possono essere associati ad impianti addominali, anche 
invasivi, ma il decorso è indolente nei pochi casi studiati

Tumore mucinoso borderline di tipo intestinale
- Se confinato alle ovaie, prognosi eccellente, con rare 
recidive
- Nei casi avanzati, le metastasi sono generalmente impianti 
invasivi pelvici o addominali e la prognosi è quella del 
carcinoma mucinoso con metastasi; è probabile che il 
focolaio di invasione sia sfuggito al campionamento



I casi di tumore borderline associati a pseudo-mixo ma del 
peritoneo
-sono verosimilmente metastasi di un tumore di aspetto simile 
dell’appendice
-spesso bilaterali
-la prognosi dipende dall’atipia delle cellule presenti nello 
pseudo-mixoma

Lo pseudo-mixoma del peritoneo è un termine clinico che 
indica la presenza nella cavità pelvica o addominale di 
abbondante muco, che può essere acellulare o contenere 
cellule epiteliali mucinose con vario grado di atipia, circondato 
da reazione fibrosa



Tumore mucinoso e pseudo-mixoma peritonei



Adenocarcinoma/cistoadenocarcinoma 
mucinoso

Definizione:
tumore epiteliale maligno ovarico che nelle aree ben 
differenziate assomiglia all’epitelio intestinale o endocervicale

differisce dal tumore borderline per l’invasione stromale



Aspetto macroscopico

-Massa cistica, grande, unilaterale (bilaterale nel 5% dei 
casi), multi-uniloculata, a superficie esterna liscia
-Aree emorragiche, necrotiche, solide e papillari
-Contenuto fluido, vischioso-mucinoso
-Poiché l’area di infiltrazione può essere circoscritta, 
occorre campionare abbondantemente con 1-2 prelievi  
per cm di diametro massimo e tutte le aree sospette



Aspetto microscopico

-Aree complesse papillari o di ghiandole back to back rivestite da epitelio 
maligno, con scarso o assente stroma interposto
-Per definire queste aree “francamente invasive ” occorre che questi 
aspetti siano presenti in un’area di almeno 10 mmq o almeno di mm 3 
nelle due dimensioni lineari
-In alternativa le ghiandole, tubuli, cordoni, nidi epiteliali devono avere un 
chiaro aspetto infiltrativo in uno stroma di tipo ovarico o desmoplastico



Adenocarcinoma mucinoso



Diagnosi differenziale

La più importante è con la metastasi ovarica di un carcinoma 
mucinoso, che si presenta clinicamente come carcinoma 
ovarico primitivo

La maggior parte sono di derivazione da carcinomi del 
colon, appendice, pancreas, vie biliari, stomaco e cervice

Le metastasi sono generalmente ovariche bilaterali, hanno 
crescita multinodulare microscopicamente, coinvolgono la 
superficie ovarica (impianti) e mostrano carcinosi endovasale





WHO 2014

Tumori ovarici gruppo 
eterogeneo



WHO 2014



Tumori endometrioidi

Definizione: tumori ovarici benigni, a basso potenziale di 
malignità o maligni che assomigliano ai vari tipi di tumori 
endometrioidi (epiteliali e/o stromali) del corpo uterino

Sebbene in alcuni casi è stata dimostrata un’origine 
dall’endometriosi, la sua presenza non è necessaria per la 
diagnosi



Adenocarcinoma endometrioide

Definizione: tumore epiteliale maligno che assomiglia alle 
comuni varianti del carcinoma endometrioide del corpo 
uterino

10-20% dei carcinomi ovarici

Più frequente in donne di 60-70 aa

>42% associato ad endometriosi nel medesimo ovaio o 
pelvica; età media pazienti 5-10 aa più giovani rispetto a 
non-associate ad endometriosi



Aspetto macroscopico

Massa solida, lobulata, di consistenza ridotta, friabile



Aspetto macroscopico

………cistica con massa vegetante endoluminale



Aspetto microscopico
Simile all’adenocarcinoma che insorge nell’endometrio

G1 G2

G3



Adenocarcinoma endometrioide simultaneo
in ovaio ed endometrio

Nel 15-20% dei casi

Più frequentemente sono carcinomi indipendenti, meno 
frequentemente uno dei carcinomi rappresenta la metastasi 
dell’altro

Criteri distintivi si basano su stadio, dimensioni, tipo e grado
istologico, presenza di invasione vasale-tubarica-miometriale, 
bilateralità, tipo di coinvolgimento dell’ovaio, coesistenza di 
iperplasia endometriale o endometriosi ovarica



Carcinoma a cellule chiare

Definizione
Caratterizzato istologicamente da architettura papil lare, tubulo-cistica, 
ghiandolare e solida e da cellule chiare, eosinofili e “ hobnail ” , 
gligogeno nel citoplasma, simili a quello della vag ina, cervice ed utero.
Età media  55 aa,  Associato ad endometriosi 50-70% d ei casi.
Associato con sindrome di Lynch.

papillare



Tubulo-cistico

solido



Carcinoma     PAX8+     WT1+     TP53alt     ER pos     PR pos

LGSC             100%       100%         0               96%    50%
HGSC             98%          92%         93%           80%     30%
MC                50-60%       0%          50%            0%          0%
EC                  84%          4%           11%            86% 72%
CCC 99%         0%           12%            13%         6%

IMMUNOISTOCHIMICA





Tumori a cellule transizionali

Definizione: tumori ovarici composti da elementi epiteliali 
simili all’urotelio e sue neoplasie



Tumore di Brenner benigno

Definizione: tumore ovarico a cellule transizionali composto 
da cellule simil-uroteliali mature arrangiate in aggregati 
circoscritti solidi o cistici, in contesto di stroma fibromatoso.

4-5% dei tumori ovarici epiteliali benigni

Età 30-60 aa

50% dimensioni < cm 2, tipicamente reperto occasionale in 
ovaie rimosse per altre ragioni (Brenner in miniatura)

Solo nel 10%, dimensioni > cm 10; sintomi aspecifici da 
effetto massa; occasionalmente manifestazioni correlate a 
estrogeni o androgeni prodotti dallo stroma del tumore



Aspetto macroscopico

Massa solida, ben circoscritta, consistenza sostenuta, 
colorito bianco-giallastro, stridente al taglio per presenza di 
calcificazioni

Associato ad altri tumori, usualmente ad un cistoadenoma 
mucinoso, nel 25% dei casi

Solo 7-8% sono bilaterali



Tumore di Brenner
benigno

associato a
cistoadenoma
mucinoso



Aspetto microscopico

Nidi o isole di cellule epiteliali di tipo uroteliale/transizionale 
caratterizzate da tipici nuclei con incisura “a chicco di caffè”, 
abbondante citoplasma eosinofilo-chiaro e membrana 
citoplasmatica ben distinta, in contesto di stroma fibromatoso

I nidi possono essere solidi o esibire un lume centrale 
contenente materiale denso eosinofilo mucina-positivo

I lumi possono essere delimitati da cellule di tipo transizionale 
o mucinose, ciliate o colonnari non specializzate



Isole di cellule di tipo 
uroteliale con lumi 
rivestiti da cellule 
mucinose

Tipici nuclei “a chicco 
di caffè”



Tumore epiteliale di tipo muelleriano
primitivo peritoneale

Definizione: tumore epiteliale primitivo del peritoneo che 
assomiglia al tumore maligno epitelio-stromale superficiale 
ovarico

Insorge quasi esclusivamente in donne con età mediana di 62 
anni

Il 15% dei tumori diagnosticati come epiteliali ovarici sono in 
realtà peritoneali



Istopatologia

Indistinguibile dal carcinoma ovarico

L’istotipo più frequente è “sieroso” ma può essere anche a 
cellule chiare, mucinoso, di tipo transizionale e a cellule 
squamose
Rari casi di “psammocarcinoma”



Istopatologia

Per definire un tumore “primitivo peritoneale” e non ovarico, 
devono essere soddisfatti i seguenti criteri diagnostici:
1)Entrambe le ovaie di dimensioni normali o ingrandite per 
un processo benigno
2)Il coinvolgimento extra-ovarico deve essere maggiore di 
quello ovarico
3)Il coinvolgimento ovarico deve essere:
-Non presente, oppure
-Confinato alla superficie ovarica senza coinvolgimento della 
corticale, oppure
-Se coinvolge la corticale, deve essere minore di mm 5x5



Istogenesi
- Origine dal rivestimento peritoneale della pelvi e addome
- Può originale in donne dopo ooporectomia bilaterale
- L’origine in più punti del cavo peritoneale supporta l’ipotesi 
che cellule derivanti dall’epitelio celomatico possano andare 
incontro a trasformazione maligna

Alterazioni genetiche
Somatiche:
-Distinte dal carcinoma ovarico: perdita di WT1 + 
iperespressione di TP53, EGFR, ERBB2, ERBB3 e ERBB4
-Mutazione di TP53 molto frequente, di KRAS infrequente
Germline:
- Mutazione di BRCA1 con frequenza simile al carcinoma 
ovarico



Prognosi

Stadiazione, trattamento e prognosi del carcinoma primitivo 
peritoneale sono simili al carcinoma ovarico

Il comportamento clinico dello psammocarcinoma 
assomiglia più a quello del tumore sieroso borderline 
ovarico piuttosto che al carcinoma sieroso ovarico


