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TUMOR DE KRUKENBERG. A PROPÓSITO DE 1 CASO
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RESUMEN: RESUMEN: RESUMEN: RESUMEN: RESUMEN: Se presentó un caso de tumor de Krukenberg en una paciente de 45 años de
edad, que se intervino quirúrgicamente en el Hospital Ginecoobstétrico “Ramón González
Coro”. Se anunció como posible mioma uterino complicado y se identificaron en el
transoperatorio ambos ovarios tumorales; al localizar una tumoración en vía digestiva se
sospechó entonces el diagnóstico clínico. Se concluyó como tumor de Krukenberg al realizar
el estudio anatomopatológico.
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OVARICOS/cirugía.
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Friedrich E. Krukenberg, ginecólogo
alemán,1 describió en 1895 los tumores bila-
terales de ovario y los diferenció de los
quísticos, pensando que se trataba de
sarcomas.2

Los tumores metastásicos de ovario
pueden ser de útero, trompas, mama3,4 o de
aparato digestivo (Krukenberg).5-8 Estas
formas secundarias son muchísimo menos
frecuentes que el carcinoma primario, pero
los tumores de Krukenberg son los más in-
teresantes.5 El cáncer metastásico de los
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ovarios constituye  del 1-1,5 % de todos
los tumores de ovario,2 algunos autores re-
portan del 5 al 10 % de las tumoraciones
malignas que asientan en el ovario,2,9 aun-
que otros autores plantean cerca del 20 %.10

Aparecen a cualquier edad, predomi-
nantemente entre 30 y 40 años.2,10 Es raro
en la menopausia.2 La evolución clínica se
caracteriza por el crecimiento rápido del tu-
mor,10 el proceso degenerativo es con fre-
cuencia bilateral y se acompaña de ascitis.
Macroscópicamente, constituyen tumores
sólidos que tienden a conservar la forma
general de los ovarios y reproducen a gran
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escala las convoluciones superficiales ad-
vertidas en los ovarios normales.2,5,9,10 Ade-
más, aunque hayan alcanzado un tamaño
considerable, tienden a quedar libres, sin
adherencias a estructuras circundantes.

Se trata de un tumor raro, más por la
manera de producirse que por su aparición.
Primeramente fue clasificado como sarco-
ma, y así lo parece por su composición
histológica, esto motivó a que se clasifica-
ra como un tumor conjuntivo (carcinoma
sarcomatodes metastaticum).5 Sólo la de-
mostración de un cáncer digestivo hace que
este tumor se pueda clasificar como epitelial.
Microscópicamente, presenta (entre las for-
maciones celulares fusiformes) unas célu-
las dispuestas con el núcleo ubicado en
forma de anillo de sello, por lo cual los ale-
manes les han llamado Siegelringzellen (cé-
lulas de anillo de sello).2,5,9,10

Se han descrito varias vías de propa-
gación: por contigüidad, sanguínea, linfática
y transperitoneal.2,10 El pronóstico por lo
general es desfavorable, aunque se han re-
portado casos que viven más de 5 años.10

MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos

Se trata de una paciente de 45 años de
edad, que refiere dolor bajo vientre de va-
rios meses de evolución, sin trastornos
menstruales, al tacto vaginal se constata
aumento de tamaño del útero de 13 cm, su-
perficie irregular y múltiples nódulos en cara
anterior y lateral. Se indican estudios
preoperatorios y entre los exámenes se rea-
liza ecografía: el ultrasonido inicial demues-
tra un mioma en cara anterior de 22 × 24 mm
y anejos engrosados; se repite uno evolu-
tivo con 3 meses de diferencia y se observa
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entonces una tumoración aparentemente
uterina de 90 × 98 mm, con signos de dege-
neración.

ACTO QUIRÚRGICO

Se comprueba que, además del útero
miomatoso, predomina tumoración ovárica,
sólida, con anejo izquierdo de 12 cm y algu-
nas adherencias a epiplón, así como ovario
derecho de aproximadamente 7 cm. Al revi-
sar epiplón se constata metástasis a este
nivel, luego se localiza tumor primitivo,
de 4 cm, en aparato digestivo (ciego).

OPERACIÓN REALIZADA

Histerectomía total abdominal con téc-
nica de vasos cerrados, doble anexectomía
y omentectomía.

ANATOMÍA PATOLÓGICA

• B 100- 1444: Tumor de ovario con as-
pecto macroscópico y microscópico de
Krukenberg. Infiltración neoplásica de
cuello uterino y epiplón. Leiomiomas.
Trompas sin alteraciones.

• Descripción microscópica: Haces de te-
jido conectivo que se infiltran por ver-
daderas cisternas de mucus, en algu-
nas de las cuales se notan células
tumorales pequeñas de citoplasma
eosinófilo; con mucha menos frecuen-
cia, células en anillo de sello y algunas
formaciones glandulares neoplásicas.
SUMMARY:SUMMARY:SUMMARY:SUMMARY:SUMMARY: A 45-year-old patient with Krukenberg tumor that underwent surgery at
“Ramón González Coro” Gynecoobstetric Hospital is presented. At first it was considered as a
possible complicated uterine myoma and both tumoral ovaries were identified in the transoperative.



The clinical diagnosis was suspected on localizing a tumor in the digestive tract. It was confirmed as
a Krukenberg tumor through the anatomopathological study.
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