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RESUMEN

El tumor de Krukenberg supone el 30-40 % de los canceres metastasicos al ovario y
el 1-2 % de todos los tumores malignos de ovario. En la actualidad, y pese a que el
concepto de tumor de Krukenberg ha sido usado para referirse a todos los tumores
metastasicos del ovario, se consideran como tal a los que tienen un origen digestivo.
Su pronéstico es malo con raras supervivencias mas alla del afio. Se presenta un caso
de una paciente femenina de 38 afos de edad, que ingresa por ascitis moderada,
anorexia y pérdida de peso, a la cual se le realizé una laparotomia con el posible
diagndstico de un proceso oncoproliferativo del ovario y el diagndstico histopatolégico
arrojo un tumor de Krukenberg.
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ABSTRACT

Krukenberg's tumor accounts for 30-40 % of ovarian metastatic cancer and for the 1-
2 % of all ovarian malignant tumors. Nowadays and in spite of the fact that the
concept of Krukenberg' tumor has been used to refer to all ovarian metastatic tumors
those with a digestive origin, its prognosis if bad with only a few survivals beyond one
year. This is the case of a female patient aged 38 admitted due to a moderate ascites,
anorexia and lose weight undergoes laparotomy with the possible diagnosis of a
oncoproliferous ovarian process and the histopathological diagnosis showed a
Krukenberg's tumor.
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INTRODUCCION

El tumor de Krukenberg supone el 30-40 % de los canceres metastasicos al ovario y
el 1-2 % de todos los tumores malignos de ovario. Fue descrito por primera vez en
1885 por Friederich Krukenberg, un ginecoélogo y patélogo aleman, como un fibroma
primitivo caracterizado por la presencia de células mucosecretoras en forma de anillo
de sello, posteriormente Schlaggenhoffer lo defini6 como una metéastasis.* Segun la
OMS, esta entidad se debe a un tumor ovarico, con produccién intracelular de mucina
por células en "anillo de sello" asociado a una proliferacién de estroma sarcomatoso.?
Se trata de un adenocarcinoma que afecta a mujeres jovenes. Muchos de ellos (cerca
del 50 %) son bilaterales y la mayoria son sdlidos. Los origenes mas frecuentes son:
estdmago, intestino grueso, mama, pulmoén y piel.® En muchos casos el crecimiento
tumoral ovérico predomina clinicamente sobre la lesion primaria, frecuentemente
gastrica. En la actualidad, y pese a que el concepto de tumor de Krukenberg ha sido
usado para referirse a todos los tumores metastasicos del ovario, se consideran como
tal a los que tienen un origen digestivo. Su pronéstico es malo, con raras
supervivencias mas alla del afio.*

Se presenta un caso de una paciente femenina de 38 afios de edad, que ingresa por
ascitis y pérdida de peso, se opero con el diagnoéstico de un posible proceso
oncoproliferativo del ovario, el diagnéstico histopatoldgico arrojé un Tumor de
Krukenberg.

Caso clinico

Paciente femenina de 38 afios, raza negra, con historia obstétrica de 4 gestaciones, 3
hijos y un aborto provocado. La paciente ingreso al servicio de Ginecologia del
Hospital "/Ramén Gonzéalez Coro", de La Habana, por "aumento de volumen del
abdomen y dolor bajo vientre" de un mes de evolucién, todo esto se acompafaba de
astenia, anorexia, digestiones lentas y pérdida de peso de mas o menos 20 lbs.
Dentro de los antecedentes patolégicos personales se recogié padecer hipertension
arterial crénica y asma bronquial, en los antecedentes familiares no se recogieron
datos de importancia clinica.

Entre los antecedentes ginecolégicos se encontraron como datos de interés la
dismenorrea y menorragia.

En el examen fisico como datos positivos se encontré: el abdomen globuloso, doloroso
a la palpacion profunda, mas intenso en hipogastrio, matidez en puntos declives y
maniobra de Tarral positiva. Al examen con espéculo se observo cuello eutréfico,
epitelizado, no leucorrea. Al tacto vaginal el Gtero conservaba su tamafio normal,
poco movil, doloroso a la movilizacion, se tacta una masa tumoral en relacién con el
anejo derecho de aproximadamente 10 cm, poco moévil, sélida, fondos de sacos no
abombados. Anejo izquierdo no tumoral. En el tacto rectal se encontraron los
parametrios libres.
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La paciente fue ingresada el 18 de noviembre de 2008, con el diagnéstico de ascitis
moderada para estudio, plantedndose como diagnéstico presuntivo un cancer de
ovario.

Entre los examenes complementarios:

Hemoglobina, 103 g/L; Leucograma, 5,9; Neutrofilos, 70; Linfocitos, 25;
Eritrosedimentacion, 5 mm; Coagulograma, normal; TGP, 10 Ul; TGO, 14 Ul;
Fosfatasa Alcalina, 163 U/L; Glicemia, 4,8 mmol/l; Urea, 2; Acido Urico, 130mmol/I;
Creatinina, 67mmol/l. Fraccion beta de la gonadodropina corionica humana (BHCG):
negativa. Alfafetoproteina: negativa. Rx de térax: no lesiones pleuro-pulmonares.

Ultrasonido abdominal y ginecolégico: Ascitis de moderada cuantia, higado, vesicula,
pancreas y rifiones normales. Se visualiza tumoracion de aspecto sélido que mide
57,1 mm de diametro con flujo de baja resistencia sugestiva de angiogenesis en
anejo derecho.

A la paciente se le realizé una paracentesis en la que se encontré6 macroscépicamente
la presencia de liquido sero-fibrinoso. No se obtuvo crecimiento al examen
bacteriolégico convencional y el estudio citolégico fue negativo.

Por todo lo anterior se anuncia para laparotomia como posible proceso
oncoproliferativo del ovario.

Informe operatorio (1/12/2008): Abundante liquido ascitico serofibrinoso libre en
cavidad, se observd carcinosis peritoneal difusa que incluia las paredes de las asas
intestinales, apéndice, genitales internos, ademas con multiples adherencias
interasas. Se visualiza tumoraciéon sélido/quistica en ovario derecho. Se liberan
adherencias y se realiza histerectomia subtotal (por adherencia firmes de recto
sigmoides a pared posterior) con doble anexectomia, apendicetomia, omento
irresecable. Se toma muestra de liquido ascitico para cultivo y citologico. Se realiza
biopsia de corredera parietocdlica derecha.

Estudio histopatolégico: Tumor de Krukenberg de ovario derecho. (Fig.).

Fig. Estudio histopatoldgico: Tumor de Krukenberg de ovario derecho.

En el posoperatorio la paciente evoluciona con varios episodios de seudooclusion
intestinal por lo cual es trasladada a un servicio de Cirugia, fue reintervenida
posteriormente por oclusion intestinal y fallecié producto de varias complicaciones.
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DISCUSION

Se ha reportado en la literatura que del 5 al 6 % de los tumores de ovarios son
metastasicos, siendo comdnmente bilaterales, sélidos, aunque pueden presentar
areas quisticas® puede ser mas alta dicha cifra en las mujeres premenopausicas.? El
tumor primario en la mayoria de las ocasiones asienta en el aparato digestivo
mucosecretor.*® Aun hoy dia es un tumor parcialmente desconocido, puesto que sus
mecanismos endocrinos y bioquimicos no estan dilucidados y la fisiopatologia de la
diseminacion metastasica esta muy debatida, ya que no se acepta la propagacion
transperitoneal, la via linfatica retrégrada, el quimiotactismo, el hormonotactismo,?
asi como tampoco la difusiobn hematdgena, propagacion transcdlica ni la ruta
transluminal. Se ha propuesto que el aumento vascular de los ovarios fértiles o la
superficie cicatrizada por la reciente ovulacién sea una causa del aumento del niumero
de tumores de Krukenberg en mujeres premenopausicas.’

Las manifestaciones clinicas se revelan muy tardiamente, incluso su primera
manifestacion puede ser la ascitis o carcinomatosis peritoneal®® como se observé en
esta paciente. Tan solo en el 30% se diagnostica el tumor digestivo y la metastasis
ovarica inicialmente, siendo una rareza en el embarazo y el puerperio. El diagndstico
en la mayoria de los casos es controvertido, puesto que las metastasis ovaricas
pueden ser indistinguibles de los tumores de ovario (androblastoma, tumor
fibrotecal).® Segun Hale, solo el 19 % de los casos son diagnosticados en el primer
examen; por tanto, y en un intento de diagnosticar precozmente a estas pacientes,
seria necesario buscar metastasis ovaricas, ademas de hepéaticas y ganglionares, en
las mujeres afectadas de epitelioma digestivo, tiroideo o mamario, palpar los dos
ovarios en cualquier intervencion por cancer gastrico y buscar minuciosamente todo
signo funcional digestivo acompafiante de un tumor de ovario.*

En nuestra paciente el hallazgo ultrasonografico de una tumoracion de aspecto sélido
coincide con lo reportado por algunos autores'® sugiriendo que las metéastasis de colon
y recto difieren de las de origen gastrico, puesto que las colénicas son mas quisticas y
se parecen a las del cistoadenocarcinoma primario de ovario, mientras que las
gastricas suelen ser mas sdlidas. Comparando los hallazgos sonograficos de los
tumores de Krukenberg con los tumores primarios de ovario,® el tumor de Krukenberg
posee un claro margen tumoral, un sélido patrén irregular hiperecogénico y una
"apolillada" formacion quistica, mientras que los tumores ovaricos primarios tenian un
margen tumoral impreciso, un irregular patrén sélido hipoecogénico, clara formacion
quistica, proliferacion papilar y espesores irregulares del septo. A pesar de lo
expuesto por este autor, generalmente se ha considerado que los hallazgos del
ultrasonido y la TAC en los tumores de Krukenberg son indistinguibles de los
carcinomas primarios. En este sentido, el estudio Doppler, ha sido recomendado como
un buen método para diferenciar tumores ovaricos malignos y benignos, asegurando
muchos autores que un patrén de baja resistencia sugiere una neoplasia maligna
ovarica.® Algunos estudios®'®*!* aportan hallazgos de la Resonancia Magnética de
estos tumores consistentes en areas hipodensas, imagenes que representan areas de
denso estroma colagenética, y estos hallazgos en una masa sélida ovarica sugieren la
posibilidad del tumor de Krukenberg. La presencia de componentes sélidos e
hipodensos en masas ovaricas de margenes definidos, sobre todo si son bilaterales,
en un estudio de RM que ofrezca imagenes T, nos debe hacer pensar en tumores de
Krukenberg,”*! sobre todo en mujeres premenopausicas. El tratamiento mas correcto
de estas pacientes se debe centrar en la cirugia radical,****3 es decir, exéresis del
tumor primitivo y de las metastasis, asociada a una poliquimio-hormono-
inmunoterapia cuya dosificacion esta aun por establecer. La supervivencia se suele
cifrar, segun las series entre 7-12 meses, se puede alargar hasta los 29 meses si el
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tumor digestivo es el primer sintoma. A los 5 afios, la supervivencia es del 12 %. La
muerte de estas pacientes suele sobrevenir por carcinomatosis peritoneal como
ocurrié en nuestra paciente.***’
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