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Introducción 

El tumor de Krukenberg siempre ha 
ocasionado polémicas y controversias 
entre los médicos porque imprime un 
interrogante en cuanto a su etiología, 
al tratar de dilucidar de modo peren­
torio de si es primario o sec undario . 
En años anteriores el tumor de Kru­
kenberg era sinónimo del tumor me­
tastásico del tracto gastro-intestinal, 
principalmente de estómago porque la 
mayoría de los casos, así lo demos­
traban; pero hoy se acepta con abso--
1 usa seguridad, el tumor de Kruken­
berg primario de ovario. En 1896 F. 
Krukenberg ( 1) publica los primeros 
seis casos y los llamó "Fibrosarcoma 
Ovarii Mucocelulare Carcinomatodes". 
pensando quizás, en una doble histo­
génesis, mesenquimal y epitelial. De 
estos solo se acepta un caso como 
tumor de Krukenberg primario de 
ovario. 

En 1902 Schlangenhaufer ( 2) reco­
noció la naturaleza epitelial del tu­
mor y demostró su origen metastási­
co de un tumor primario del tracto 
gastro-intestinal, particularmente de 
estómago y menos frecuente de vesí­
cula biliar, senos, vejiga, cérvix, en­
dometrio, trompas de falopio y con-

duetos hepáticos. Posteriormente se 
hace c la ridad para distinguir entre 
carcinoma metastásico a ovario y Tu­
mor de l<rukenberg Primario de Ova­
rio, reservando este nombre cuando 
se comprueba exhaustivamente que 
no existe tumor primario en ningún 
otro órgano. 

REPORTE 

H. Clínica 648.577 

Edad: 28 años. 

Estado civil: Casada. 

Profesión : Oficios domésticos. 

Motivo de Consulta : La paciente consultó 
por primera vez a l Centro Hospitalario San 
Juan de Dios de Bogotá el 25-X-72, por creci­
miento del abdomen de 3 meses de evolución. 
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Antecedentes : 

Patológicos : Historia de tromboflebiti s. 

Quirúrgico : Negativos. 

G-ineco-Obstétricos: Menarquia a los 14 años, 
c iclos 30 x 4 . U.R. l 2-I X-72 . G4 P4 AD. U.P. , 
hace 8 años. Ant iconcepción con anovu la torios 
o rales durante 5 años, los suspendió por su 
proceso trombótico; poste riormente D.I.U. del 
tipo de l asa de Lippes. Fluj os tratados médica­
mente. 

Familiares : Negativos. 

Revisión por Sistema : Sin impor tanc ia. 

Examen Físico : Buenas condiciones generales. 
T.A. 12 x 8. F.C. 84 m/. F.R . 16 m/. Tem p. 
36,59C. Los hallazgos positivos son: 

Abdomen: Globuloso, ocupado por una masa 
redondeada, regular , móvil , no dolorosa, que 
mide 30 x 20 c tms. 

Miembros Inferiores: Proceso varicoso en e l 
derecho. 

Examen Ginecológico : Glándu las Mamarias 
norm ales . Genit ales externos normales. Glándu­
las de S.B.U .; norma les. Especuloscopia: Vag i­
na y cuel lo sanos, se aprec ia fl u jo sanguino­
lento proveniente de cavidad uterina . Se ven 
los hi los del D.I .U. 

Tacto Vaginal : Vagina elástica, cuel lo du-
ro, largo, cerrado, cuerpo uterino difícil de 
delimitar por encontra rse entre dos masas, una 
anterior que míide 1 O x 5 x 3 ctms. y otra 
que corresponde a la descr ita en abdomen. 
Fondos de saco oc upados por la s masas men­
cionadas . 

1 mpresión Diagnóstica 

l .j Quiste de ova r io, b ilateral. 

2. Vá rices de miembro inferior derecho. 

Se pract ican los exámenes paraclínicos de 
ru tina y se ll eva a la paciente a cirugía, en­
contrándose los ovarios reemplazados por sen­
das masas tumorales , libres en la pe lvis; el 
útero es de caracteres no rmales . No hay asci­
tis. Se practica Salpingooforectomía derecha y 
se envía la pieza para biopsia por congela­
ción. El patólogo sugiere la posibilidad de Tu­
mor d e Kruken berg , en base a este d iagnósti ­
co, se hace revis ión cuidadosa de las vísceras 
abdomina les , s in encont rarse tumor. Se termi­
na el acto quirúrgico con una hi sterectomía to­
ta l con Salpingoooforectomía izquierda y omen­
tectomía . 
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El post-operator io fué normal. Salió 18 d ías 
después de la intervención qu ir úrgica. Duran­
te su hospita li zación se le practica ron diversos 
exámenes paraclínicos para investiga r tumor 
pr imario en cualqu ier otro órgano y no se en­
contró lesión tu moral en n inguno de todos los 
ó rganos estudiados. La paciente viene a control 
y se enc uentra en muy buenas condic iones ge­
ne ral es. 

X l-1-72: Citología Vag ina l A-1. 

Rx: X l-1 2-72 : 
normales. 

Tomografía y Broncog rafía: 

Xl-3-72: Urografía: norm al. 

Xl-14-72: Vías digest ivas altas: no rmales. 

X l-1 6-72: Colon por enema intrínseca y ex-
trínsecamente : norma l. 

Xl- 17-72: Colecistografía: Vesícula funcional 
y anatóm icamente normal. 

Rectosigmoidoscopia : 

X l- 29-72: Distancia 20 c tms. No se eviden­
ció lesión al gu na en e l t rayecto examinado. 

Anatomía Patológica 

Protoco lo Qu irúrg ico N9 2 .238-72. 

Descripción Macroscópica : 

A - En la sala de c irugía se recib ió un tu­
mor extirpado de ovario derecho. El cua l se 
contestó por Biopsia por congelación como Tu­
mor maligno de ovar io, sospechándose Tumor 
de Kr ukenberg. El tu mor mide 30 x 27 x 12 
ctms. y pesa 2.800 grs . Conserva la forma del 
ovar io, o mejor t iene aspecto de riñón. La su­
perfic ie exterior es lis a grisácea , bri ll ante, con 
zonas de co lor rojizo. No hay adherencias n i 
ruptu ras de la cápsula, tampoco se observan 
fo rm aciones pap ilares. Al corte se ve que es 
un tumor só lido de color, gr is amarillento, con 
áreas de necrosis hemorrág ica en las porciones 
periféricas. La consistencia es e lást ica. La trom­
pa es no rm al. 

B - El espécimen consiste en el "anexo 
izquierdo" . El ovario está totalmente reempla­
zado por un tu mor sólido que conserva la for­
ma del ovario, es ovalado y mide 9 x 6 x 3 
ctms, y pes a 1 00 grs. La superficie exte ri o r 
es lis a br ill ante sin formaciones papilares. Al 
corte presenta el mis mo aspecto del tumor des­
crito anteriormente . La tromp a es norma l. Se 
procesan cortes representativos. ( Fo tos Nos. 1 
y 2 ). 

C - El espécimen consiste en un ú tero q ue 
mide 9 x 7 x 4 ctms. y pesa 150 grs . El cé r-
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FIGURA N9 1 - Aspzcto macroscópico tumoral de los ovarios . 

FOTO N9 2 - Super ficie de corte del tumor de ovario derecho . 
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v ix mide 5 x 3 x 3 ctms . El orif icio externo 
es rcdondeudo recubierto po r un epite li o nor­
ma l. El endocérv ix presenta moco c laro y el 
estroma cervical es nor mal. El cuerpo uterino 
es piriforme recubierto por una serosa lisa, 
brillante y rosada.La cavidad endometri a l es 
triangular y mide de un ostio al otro 4 ctms. 
y de la mitad del fondo al orificio interno 5 
c tms . El endo metrio es rosado y tiene un es­
pesor de 0.8 ctms. se procesan cortes repre­
sentativos. 

Junto con el útero se reconoce el epiplón 
mayor que mide 30 x 15 ctms. tanto exterior­
mente como al corte es nor mal . 

Descripción microscópica: 

Los cortes de A y B muestran un tumor 
ele Krukenbe rg con una marcada reacción sar­
comatosa con zonas colágenas y mixoides. En 
muc has áreas se observan formaciones glandu­
lares y abundantes células en anil lo de se llo . 
En los vasos sanguíneos y linfáticos del tumor 
hay células tu m ora les. El endometrio es de tipo 
pro liferativo. Las trompas son no rmales. El epi ­
plón mayor muestra implantes tumorales. Por 
la Historia clínica de la paciente y por · la re­
visión cu idadosa de la cavidad abdom inal , la 
cua l no reveló tumor primario en ningún sitio, 
por los exámenes radi ológicos, los cuales son 
normales. Ninguno mostró tumor en vías d iges­
tivas, en vesícula biliar, en vejiga, en riñones , 
en pulmones , ni en ningún otro ó rgano y sien­
do el síntoma glandular y e ndocrino normal , 
etc ., etc. Creemos lógico concluir de que se 
trat a de un tumor de Krukenberg pr imario bi­
lateral de ovario. 

Las colorac iones de Mucicarmin y las de P. 
A.S. fueron positivas para moco. ( Fotos Nos . 
3 y 4) . 

Diagnóstico : 

TUMOR DE KRUKENBERG PRIMARIO BILATE­
RAL DE OVARIO. - IMPLANTES TUMORALES 
EN EPIPLON MAYOR. - CERV ICI TI S CRONI ­
CA LIGE RA. - ENDOMETRIO PROLIFERATIVO. 

Discusión 

La revisión de la literatura revela 
38 casos reportados como tumor pri­
mario de Krukenberg (3); de estos 
solo se aceptan 18 casos porque cum­
plen a satisfacción los postulados de 
Novak y Woodruff ( 4, 5) para diag­
nosticar dicho tumor. En el Cuadro 
N? 1 pueden verse los casos acepta­
dos en su orden cronológico de apa-
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rición (6 , 7, 8, 9, 10, 11 , 12, 13, 14 
y 3 ) . 

Los demás casos no son aceptados 
porque no cumplen a cabalidad uno 
o algunos de los 4 criterios de No­
vak y Woodruff . Estos autores consi­
deran que para diagnosticar un tu­
mor de Krukenberg primario de ova­
rio debe reunir estos criterios: 

A - Que el tumor sea uni o bila­
teral , que conserve la forma del ova­
rio, que sea sólido, encapsulado, gris 
amarillento y tendencia a invadir es­
tructuras vecinas. 

B - Microscópicamente, que sea 
mucroproductor, con mucicarmin po­
sitivo, que la s célula s estén en un es­
troma celular, colágeno o mixomato­
so. Que tengan estructuras acinar o 
por lo menos que en algunas áreas 
se distingan fácilmente y además que 
predominen las células en anillo de 
se llo . 

C - Si la paciente murió al tiem­
po de reportar el caso, que tenga au­
sencia de tumor en cualquier otro 
órgano, excepto en el ovario, el cual 
sería probado por el estudio detalla­
do y minuci osa de la autopsia . 

D - Si la paciente está viva al 
momento de reportar el caso y la re­
sección quirúrgica fué realizada , que 
la paciente tenga supervivencia de 5 
años o más. 

El tumor de Krukenberg se ha vis­
to como parte del componente de un 
cistoadenocarcinoma mucinoso del tu­
mor de Brenner y de los teratoma s, 
por estas razones han s ido muchas 
la s teorías esbozadas para explicar la 
hi stogénesis del tumor. De ellas, nos­
otros nos inclinamos por la teoría 
del epitelio Germinal, el cual provie­
ne del epitelio celómico que envuel­
ven hacia adentro los conductos de 
Müller . El potencial Mülleriano del 
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FOTO N9 3 - Aspecto sarcomatoso del tumor, donue nc1y auu,h,Adntes ce,u1as 
células en anillo de sello. 

FIGURA N9 4 - Células en anillo de sello en gran aumento. 



"" "" "" CUADRO N~ 1 ... 
)> 

§: 
TUMOR DE KRUKENBERG PRIMARIO DE OVARIO m 

n 
)> 
2 
::! ... 

Rcsecc . Quirurg. ... 
Autor Año Edad Local. de la Lesión Metástasis Sobrevi. o Autopsia 

o 
0 
'< 

l ) Krukenberg 1896 25 Bila tera l G. Linfa. Retroperit. 3 días Autops ia n 
o 

2) Schenk 1904 27 Bilateral A mú ltiples órganos 6 meses Autopsia 
~ 

3) Rosthorn 1906 4 1 Bilateral A múltiples órganos Var ias semanas Au topsia 

4 ) Neuman 1924 50 Bilateral No 9 años Autopsia 

5) Schil ler 1941 6 1 Ovario Dech. Peritoneo Utero 15 días Autopsia 

6) Bosé 1945 4 8 Ovario lzqdo. No 5 años Autops ia 

7) Andrews 1947 50 Ovario lzqdo. No 13 años Autopsia 

8) Law rence 1947 20 Bilateral A mú ltip les órganos 14 meses Resec. Quirur. 

9) Woodruff 1960 16 l O años Resec. Qui rur. 

7) Novak 16 a 
Woodruff 1960 6 1 de 6 a 18 meses Resec. Quirur. 

17) Ovarían 
Tumor ,e 
Regist ry 1964 23 Uni lateral No l O años Resec . Quirur . "' :< 

18) Jos hi 1968 33 Bilateral A múltiples órganos 2 meses Resec. Quirur. n 
2.. 3: .. 

19) Cantillo y o~ 
.,. L. 

colaboradores 28 Bilateral Ep iplón Mayor l año Resec. Qui rur. "'e 
~:, 

< o· 
!!? ~ 
:, "' 
"''I 
!' w 
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epitelio germinal exh ibe 3 tipos de 
tumores de ovario. 

l) Ci sta-adenoma y cisto-adenocar­
cinoma seroso, simulando el epitelio 
de la trompa. 

2) Cista-adenoma y cisto-adeno-
carcinoma mucinoso, simulando el 
epitelio endocervical. 

3) El carcinoma endometrioide, 
simu lando el endometrio. 

Para nosotros es el primer caso de 
tumor de Krukenberg primario de 
ovario que tenemos en nuestra insti­
tución que es el Centro Hospitalario 
San Juan de Dios que comprende 2 
hospitales, un hospital para med_ici­
na y cirugía general y el otro dedica­
do única y exclusivamente a Gineco­
logía y Obstetricia, este hosp ital tie­
ne un ingreso anual de 22.000 pa­
cientes y procesamos más de 3 .000 
quirúrgicos Gineco-Obstétricos en el 
año. 

Creemos que nuestro caso corres­
ponde a un tumor de Krukenber9 
primario de ovario porque ha reuni­
do las condiciones para ello, a pesar 
de que el tiempo de evolución des­
pués del diagnóstico es corto. A nues­
tra paciente se le hizo una explora­
ción cuidadosa y detallada de la ca­
vidad abdominal y no se encontró 
tumor en ningún sitio; sin embargo 
se nos vino a la mente la idea de 
Willis ( 15) y emprendimos la tarea 
de explorar la paciente por medio de 
todos los métodos paraclínicos de 
que se disponen actualmente para 
descartar un tumor primario en cual­
quier órgano diferente de los ovarios 
y no se encontró. Todos los exáme­
nes fueron totalmente normales . Tam­
bién se investigó a la paciente re­
trospectivamente si había a I g ú n 
miembro de la familia que hubiese 
muerto de Cáncer y su árbol genealó­
gico es negativo para el padecimien-

to de esta enfermedad genética ( 16). 
Nuestra paciente no presentó el Sín­
drome de Meigs, como en el caso re­
latado por Brenner ( 17) ni tampoco 
el tumor fué hormona productor ( 18, 
19, 20, 21, 22, 23 y 24). La pacien­
te no presentó ninguna manifestación 
secundaria de tipo hormonal. El pro­
nóstico de estos tumores es bastante 
reservado. El tratamiento debe ser 
qu1rurgico seguido de irradiación o 
quimioterapia. Nuestra paciente, ac­
tualmente se encuentra bajo trata­
miento radioterapéutico en el Insti­
tuto Nacional de Cancerología de Bo­
gotéí Colombia . 

Resumen 

Se presenta nuestro primer caso de 
tumor de Krukenberg primario de 
ovario en una mujer de 28 años G4 
P4, que actualmente está viva. Se re­
visa la Literatura y se encuentra que 
solo 18 caso han sido aceptados co­
mo tumores primarios de ovarios y 
con el nuestro se completarían 19 
casos. Se discute la histogénesis del 
tumor. 

Summary 

Our first case shows a primary 
Krukenberg tumor of the ovaries in 
a woman aged 28, G4 P4, still alive. 
Upon review of the literature it has 
been found that only 18 cases have 
been accepted as primary tumors of 
the ovaries and 19 cases would be 
completed with ours . The histogene­
sis of the tumor is discussed and 
studied. 
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